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A Zusammenfassung der kumulativen Habilitationsschrift  
 
In westlichen Industrienationen nimmt die medizinische und volkswirtschaftliche Bedeutung 
des Rückenschmerzes seit Jahrzehnten zu. Dennoch ist die epidemiologische Datenlage zu 
diesem Beschwerdekreis defizitär. Diese Studie liefert erstmals für die Bundesrepublik 
Deutschland repräsentative epidemiologische Prävalenzdaten zur Verbreitung der „Volks-
krankheit“ Rückenschmerz sowie zu seinen Korrelaten und potenziellen Risikofaktoren.  
Im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen der Orthopädischen Universitätsklinik 
Heidelberg und dem Robert-Koch-Institut Berlin wurden der „Erste Bundes-
Gesundheitssurvey“ - eine bevölkerungsbasierte Stichprobe von 7.124 Bundesbürgern im 
Alter von 18 bis 79 Jahren - mittels multipler logistischer Regressionsanalysen untersucht.  
Es zeigt sich hierzulande eine 7-Tage-Prävalenz für Rückenschmerz von 34% und eine Ein-
Jahres-Prävalenz von 60%. Signifikant höhere Schmerzprävalenzen bestehen u.a. für ma-
nuelle Berufe, Frauen und untere Statusgruppen. Die Risikofaktorenstruktur scheint äußerst 
komplex zu sein. Berufsspezifische Belastungen sind nach unseren Analysen für das 
Schmerzrisiko ebenso bedeutsam wie ein ungünstiger, passiver Lebensstil, ein defizitäres 
Präventionsverhalten und das Vorhandensein relevanter Begleiterkrankungen.  
Wenngleich eine epidemiologische Datenbasis wie die vorliegende keine kausalen Schluss-
folgerungen ermöglicht, liefern die gefundenen korrelativen Zusammenhänge unseres Erach-
tens wichtige Repräsentativdaten für die Versorgungsforschung (z.B. Schmerzprävalenzen, 
Risikofaktoren-Prävalenzen), Präventionsagenten (u.a. zu Nutzerstrukturen von Rücken-
schulen), Sozial- und Arbeitsmediziner (durch die Identifikation von Hochrisikoberufe) und 
den Kliniker (z.B. zu Begleiterkrankungen und Multimorbidität).  
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1 Einleitung  
1.1 Datenlage und Forschungsdefizite 
Unbestritten ist Rückenschmerz das gravierendste Schmerzproblem unserer Zeit. In west-
lichen Industrienationen beträgt die Lebenszeit-Prävalenz für Rückenschmerz zwischen 
58% und 85%, die Punkt-Prävalenz zwischen 20% und 40% (Latza, Kohlmann et al. 2000, 
Papageorgiou, Pfingsten & Hildebrandt 2004, Walsh, Cruddas et al. 1992). Trotz medizini-
scher Fortschritte, weit reichender Arbeitsschutzmaßnahmen sowie zunehmender Auto-
matisierung in der Fertigung bei parallel fortschreitender Tertiarisierung nimmt die 
Bedeutung des Rückenschmerzes in der Gesamtbevölkerung ebenso wie im Subkollektiv 
der Erwerbstätigen weiter zu (Statistisches Bundesamt 1998). Hierzulande sind mittlerwei-
le 6% aller direkten Krankheitskosten, 15% aller Arbeitsunfähigkeitstage und 18% aller 
Frühberentungen auf Rückenerkrankungen zurückzuführen (Kröner-Herwig 2004, Statisti-
sches Bundesamt 1998) . Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems verursachen in 
der Bundesrepublik Deutschland Krankheitskosten in Höhe von insgesamt 25,2 Mrd. EU-
RO pro Jahr. Diese Kosten steigen derzeit jährlich um durchschnittlich 370 Millionen Euro 
(Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 2002).  
Dies unterstreicht die Wichtigkeit repräsentativer epidemiologischer Daten zur 
Schmerzprävalenz sowie zu Bedeutsamkeit und Verbreitung relevanter Risikofaktoren. So 
sind allgemeine und berufsspezifische Angaben zur Schmerzprävalenz in der Bevölkerung 
für Ärzte, Public-Health-Akteure und Institutionen der Versorgungsforschung unabdingbar. 
Zudem können berufs- und tätigkeitsspezifische Daten dem Kliniker dienen, den individuel-
len Fall im Hinblick auf einen möglichen beruflichen Zusammenhang fundierter zu beurtei-
len. Zum anderen sind Informationen zu Risikofaktoren für den Sozial- und 
Arbeitsmediziner hilfreich, um Tätigkeiten mit erhöhtem Präventions- und Interventionsbe-
darf zu identifizieren und damit eine kosteneffiziente Verhaltens- und Verhältnisprävention 
zu initiieren.  
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Aus anderen Nationen sind derartige bevölkerungsbasierte Daten zur Rückenschmerz- 
sowie zur Risikofaktorenprävalenz verfügbar (Biering-Sorensen 1985, Brage, Bjerkedal et 
al. 1997, Guo 2002, Hildebrandt 1995, Macfarlane, Thomas et al. 1997). Solcherlei Reprä-
sentativ-Daten existieren hierzulande lediglich für die Region Lübeck (sog. „Lübecker Rü-
ckenschmerzstudie“; Latza, Kohlmann et al. 2000). Dagegen mangelt es an 
Rückenschmerz-Studien innerhalb definierter Patientenkollektive nicht (Hoogendoorn, van 
Poppel et al. 1999, Linton 2000). Meist handelt es sich hierbei um klassische klinische 
Studien, welche aufgrund des experimentellen Designs eine hohe interne Validität aufwei-
sen. Die externe Validität solcher Studien sei jedoch auf Grund der Fokussierung der Fra-
gestellung auf einen oder wenige Risikofaktoren ohne Kontrolle möglicher Konfounder oft 
eingeschränkt, so die Kritik von Michel, Kohlmann und Kollegen (1997). Ähnliches monie-
ren auch andere Autoren (Alexopoulos, Burdorf et al. 2003, Blyth, March et al. 2003, Guo 
2002, Hagen, Tambs et al. 2002, Hofmann, Stossel et al. 2002, Olsen & Kovacs 2002, 
Omokhodion & Sanya 2003, Sheir-Neiss, Kruse et al. 2003). Auch uneinheitliche Erhe-
bungsmethodiken sowie hochselektive Probandenkollektive machten eine Vergleichbarkeit 
von Prävalenzdaten aus klinischen Einzelstudien unmöglich, so Hildebrandt (Hildebrandt 
1995). Kohlmann charakterisierte die bundesdeutsche Datenlage zum Rückenschmerz wie 
folgt: „Vor diesem Hintergrund ist es nicht nachvollziehbar, dass kaum versorgungsepide-
miologische Daten mit ausreichendem Differenzierungsgrad zur Verfügung stehen“ 
(Kohlmann 2001).  
Diese Forschungslücke sollte im Rahmen des vorliegenden Habilitationsprojektes in meh-
reren sich ergänzenden Publikationen sukzessive geschlossen werden. Dazu diente eine 
in der orthopädischen Forschung wenig beachtete Datenquelle, der Bundes-
Gesundheitssurvey. Diese nationale Gesundheitsstudie umfasst Informationen zu über 
7.000 Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren und ermöglicht erstmalig für die 
gesamte Bundesrepublik Deutschland repräsentative Aussagen zur Auftretenshäufigkeit 
von Rückenschmerz sowie zu dessen Risikofaktoren. Kohlmann charakterisiert die im Fol-
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genden verwendete Datenbasis als „eine der besten Quellen für Daten über die Verbrei-
tung und Häufigkeit von Schmerzen in der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland“ 
(Kohlmann 2003).  
 
1.2 Zielsetzung der Arbeit 
Die Ziele dieses Habilitationsprojektes sind demnach: 
- die Ermittlung von Repräsentativdaten zur Rückenschmerz-Prävalenz in der bundes-
deutschen Gesamtbevölkerung sowie unter den Erwerbstätigen,  
- die Beantwortung der Frage, welche Berufsgruppen eine vergleichsweise hohe respekti-
ve niedrige Schmerzbelastung aufweisen, 
- die Identifikation von Bevölkerungsgruppen mit über- respektive unterdurchschnittlicher 
Schmerzbelastung entlang arbeitsplatzbezogener sowie sonstiger biopsychosozialer Risi-
kofaktoren, 
- die Ermittlung absoluter und relativer Daten zu typischen Begleiterkrankungen sowie 
- Untersuchungen zur Inanspruchnahme präventiver Interventionsmaßnahmen.  
 
2 Forschungsstand und Hypothesen 
Ausgehend von dieser Zielsetzung galt es, ex ante mögliche Risikofaktoren und Korrelate 
des Rückenschmerzes zu definieren, welche auf ihre Bedeutsamkeit hinsichtlich des 
Schmerzrisikos untersucht werden sollten. Die Identifikation und Auswahl relevanter Vari-
ablen erfolgte auf Basis einer standardisierten Literaturrecherche. Dazu wurden mittels der 
Literaturdatenbank „PubMed“ (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) anhand der 
Schlüsselbegriffe (Key words) “low back pain” (Rückenschmerz im Lendenwirbelbereich) 
und “back pain” (Rückenschmerz) in Kombination mit “risk factor” (Risikofaktor), “chronifi-
cation” (Chronifizierung), “chronicity” (Chronizität), “prevention” (Prävention), “predictors” 
(Prädiktoren) und “prevalence“ (Prävalenz) grundsätzlich relevante Publikationen identifi-
ziert und ausgewertet. Eine solche deduktive, an den kritischen Rationalismus angelehnte 
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Forschungsstrategie begegnet der Gefahr, durch beabsichtigtes oder unbeabsichtigtes 
Weglassen bedeutender Einflussgrößen die Risikoquanten anderer Variablen unrealistisch 
zu überschätzen (Adams, Mannion et al. 1999). Ergänzend wurden gängige orthopädi-
sche, epidemiologische und neurologische Zeitschriften („Spine“, „Pain“, „Epidemiology“, 
„Preventive Medicine“, „Der Orthopäde“ und „Schmerz“) für den Zeitraum von 1998 bis 
2003 manuell nach ebenfalls relevanten Beiträgen zu Risikofaktoren des Rückenschmer-
zes durchsucht. Darüber hinaus wurde das umfangreiche Literaturarchiv unserer For-
schungsgruppe ebenfalls in die Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes 
einbezogen. Das Ergebnis dieses Literaturreviews wurde in Form einer tabellarischen Ü-
bersicht jüngst publiziert (vgl. Tabelle 6 aus Schneider, Schmitt et al. 2005b). Einschluss-
kriterium für diese Synopse waren alle Variablen, zu denen eine empirische Entsprechung 
im hier verwendeten Datensatz vorlag. Der Forschungsstand und die aus unserer Recher-
che abgeleiteten Hypothesen sind ebendort ausführlich expliziert (vgl. Tabelle 1 aus 
Schneider, Schmitt et al. 2005b).  
Seit Engel (Engel 1977) wird das multiple Zusammenspiel biologischer, psychologischer 
und sozialer Faktoren bei der Krankheitsentstehung in Form so genannter multidimensio-
naler, biopsychosozialer Modelle berücksichtigt. In einer weiteren Publikation (Schneider, 
Lipinski et al. 2005) wurde zusammen mit dem Zentralinstitut für Seelische Gesundheit ZI 
Mannheim ein ätiologisches Struktogramm entwickelt, welches die mehrdimensionalen 
Bedingungsfaktoren des Rückenschmerzes zu systematisieren sucht.  
Die empirische Risikofaktorenanalyse erfolgte entlang der Dimensionen 1 bis 5: Als beruf-
liche Faktoren wurden neben der konkreten Berufstätigkeit typische arbeitsplatzspezifische 
Belastungsfaktoren untersucht (X). Zusätzlich wurde der Einfluss eines Risiko erhöhenden 
Lebensstils (Y) sowie eines defizitären Präventionsverhaltens berücksichtigt (Z). Die vor-
genannten Zusammenhänge können zu einer erhöhten Vulnerabilität und letztlich zu ei-
nem größeren Komorbiditätsrisiko führen, welche als zusätzliche Stressoren wirken ([). 
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Quelle: Eigener Entwurf, nach Schneider, Lipinski et al. 2005.  
 
Bevor sich diese objektiven Stressoren und Noxen in einem subjektiven Schmerzerleben 
manifestieren, passieren sie einen kognitiven und affektiven Bewertungsprozess. So wir-
ken Somatisierungstendenzen, ineffektive Copingstile und eine depressive Persönlichkeit 
verstärkend auf den Prozess der Schmerzwahrnehmung (\). 
Diese Prozesse führen nicht nur im Einzelnen, sondern auch und vor allem in ihrer Interak-
tion für bestimmte Bevölkerungsgruppen zu einer Kumulation des Schmerzrisikos. Der 
empirische Teil dieser Habilitationsschrift fokussiert den bivariaten Zusammenhang zwi-
schen den vorgenannten Faktoren und dem Rückenschmerz sowie weiters das komplexe 
Bedingungsgefüge durch eine entsprechende statistische Modellierung. Die Resultate sei-
en im Folgenden dargestellt.  
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3 Datenbasis und Methodik  
3.1 Datensatz  
3.1.1 Erhebungsdesign 
Die Datenbasis für dieses Habilitationsprojekt - der Bundes-Gesundheitssurvey - ist eine 
epidemiologische Repräsentativstudie der deutschsprachigen Wohnbevölkerung der Bun-
desrepublik Deutschland. Erhebungsinstitution und Datenherr ist das Robert-Koch-Institut 
in Berlin, die zentrale Forschungseinrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der 
Krankheitsüberwachung und –prävention und das Leitinstitut für den öffentlichen Gesund-
heitsdienst.  
Die ungewichteten Rohdaten des Bundes-Gesundheitssurvey wurden unserer Arbeits-
gruppe „Epidemiologie“ an der Orthopädischen Universitätsklinik Heidelberg im Rahmen 
eines Kooperationsvertrages vom Robert-Koch-Institut als so genannter „Public-Use-File“ 
zur Verfügung gestellt. Die notwendigen Recodierungen sowie die statistisch-
epidemiologischen Analysen erfolgten auf Basis der Rohdatenfiles. Auf Basis dieses Ko-
operationsvertrages konnten dafür aus dem Forschungsförderungs-Programm der Stiftung 
Orthopädische Universitätsklinik Heidelberg zwischen 09/2002 und 12/2005 Drittmittel in 
Höhe von 106.000 EURO eingeworben werden (Projektnummern: F03-0013, F04-0026, 
F04-0065, F05-0007).  
Der Survey wurde zwischen Oktober 1997 und März 1999 durchgeführt und umfasst eine 
Netto-Stichprobe von insgesamt 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren mit Haupt-
wohnsitz in Deutschland. Die Stichprobe wurde mittels einer dreistufig geschichteten Zu-
fallsauswahl gezogen. In der ersten Stufe wurden Gemeinden anhand eines 
größenproportionalen Gewichtungsverfahrens ausgewählt. In der zweiten Stufe wurden 
ebenfalls größenproportional Stadtteile bzw. Wahlbezirke ermittelt. Diese insgesamt 130 
Untersuchungsstandorte – so genannte „Sample Points“ - sind in Abbildung 2 dargestellt. 
In der dritten Auswahlstufe wurde über die Einwohnermelderegister eine jeweils gleiche 
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Anzahl von Personenadressen in den gewählten Untersuchungsstandorten gezogen 
(Potthoff, Schroeder et al. 1999, Schroeder, Potthoff et al. 1998). 
 
Abb. 2: Geographische Verteilung der Untersuchungsstandorte (Sample-points) des 
Bundes-Gesundheitssurvey 
 
Quelle: Schneider et al. 2004. 
 
Nach dieser geschichteten Zufallsauswahl umfasste die Bruttostichprobe insgesamt 
13.222 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. Personen, die entweder verstorben, un-
bekannt verzogen oder Ausländer mit unzureichenden Deutschkenntnissen waren, wurden 
als neutrale Ausfälle ausgeschlossen. Von der um diese qualitätsneutralen Ausfälle berei-
nigten Bruttostichprobe nahmen 61,4% (n=7,124) an der Studie teil (Potthoff, Schroeder et 
al. 1999, Schroeder, Potthoff et al. 1998). Nichtteilnehmer wurden standardgemäß nicht 
durch Ersatzziehungen ersetzt. Die Brutto- und Nettostichproben, die Einschlusskriterien 
zur Teilnahme sowie das Ausmaß der Stichproben-Ausfälle („Nonresponder“) geht aus 
Abbildung 3 hervor, welches sich an dem CONSORT-Statement zu einem Flussdiagramm 
(„Patient-Flow-Chart“; publiziert in: Schneider, Lipinski et al. 2005) für klinische Studien 
orientiert. Analysen zur Situation in der Gesamtbevölkerung basieren auf der Netto-
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Stichprobe I von insgesamt 7.124 Personen, in der auch Erwerbslose, Hausfrauen und 
Personen im Ruhestand in repräsentativen Anteilen berücksichtigt wurden. Sofern auch 
arbeitszeit- und arbeitsplatzspezifische Einflüsse auf die Schmerzprävalenz untersucht 
wurden, bezogen sich unsere Analysen auf die Netto-Stichprobe II, i.e. alle Personen im 
Alter von 18 bis 69 Jahren, die zum Untersuchungszeitpunkt einer Voll-, einer Teilzeitbe-
schäftigung oder einer Ausbildung nachgingen.  
 
Abb. 3: Flussdiagramm der Probanden-Rekrutierung in Anlehnung an das CON-
SORT-Statement  
 
Quelle: Eigener Entwurf 2006, nach Schneider, Lipinski et al. 2005. 
 
Mittels einer Faktorengewichtung wurden kleinere verbleibende Abweichungen der Netto-
stichprobe zur Bevölkerungsstruktur der Bundesrepublik Deutschland korrigiert. Die Ge-
wichtung erfolgte nach den üblichen demographischen Größen „West/Ost x Bundesland x 
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Geschlecht x Alter“, wobei jedem Teilnehmer ein Gewichtungsfaktor mit fünf Nachkomma-
stellen zugeordnet wurde, so dass die Summe der Gewichtungsfaktoren der ursprüngli-
chen Fallzahl entspricht (Thefeld, Stolzenberg et al. 1999). 
Somit sind die folgenden Ergebnisse als repräsentativ für die bundesdeutsche Wohnbe-
völkerung im Jahr 1998 anzusehen (zum Nachweis der Repräsentativität vergleiche aus-
führlich: Thefeld 1999, Winkler, Filipiak et al. 1998). Alle Studienteilnehmer nahmen an 
einem standardisierten ärztlichen Interview (CAPI, i.e. Computer assisted personal inter-
view) sowie an medizinischen Untersuchungen teil, welche u.a. Blutdruckmessungen so-
wie die Erfassung von Gewicht und Körpergröße beinhalteten. Außerdem beantworteten 
die Probanden im Untersuchungszentrum einen 107 Fragen umfassenden Selbstausfüll-
bogen, welcher Angaben zu medizinischen Risikofaktoren, gesundheitsrelevanten Verhal-
tenweisen und medizinsoziologischen Items enthielt (Bellach, Knopf et al. 1998). 
Probanden mit Mobilitätsproblemen wurde die Befragung und Untersuchung zu Hause 
angeboten. Das Untersuchungspersonal unterlag einer regelmäßigen externen Qualitäts-
kontrolle. 
 
3.1.2 Operationalisierung der Schmerzprävalenzen  
Alle in die Studie eingeschlossenen 7.124 Personen beantworteten die Frage, ob sie wäh-
rend der vergangenen sieben Tage (den Befragungstag eingerechnet) Schmerzen im Rü-
cken hatten (dummycodiert: 1 = ja, 0 = nein; Schneider, Schiltenwolf et al. 2005). Die 7-
Tage-Prävalenz anderer Schmerzlokalisationen wie etwa Nacken-, Schulter-, Hüft- und 
Beinschmerzen wurde ebenfalls erfragt und zugunsten einer klaren Abgrenzung der 
Schmerzbilder im Folgenden separat ausgewertet. Daneben machten die Studienteilneh-
mer ebenso Angaben zur Ein-Jahres-Prävalenz etwaiger Rückenschmerzen. Die Ent-
scheidung zugunsten der 7-Tage-Prävalenz zielte zum einen auf eine weitestmögliche 
Reduzierung eines von Raspe und Kohlmann (Raspe & Kohlmann 1994) ebenso wie von 
Waddell (Waddell 1998, Waddell & Waddell 2000) problematisierten Recall bias, da das 
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Schmerzbild der letzten sieben Tage relativ zu anderen Operationalisierungen gut in Erin-
nerung bleiben dürfte. Zum anderen decken sich somit die Zeitfenster der Angaben zu 
vermuteten möglichen Risikofaktoren und der 7-Tage-Prävalenz besser als bei Heranzie-
hung der Ein-Jahres-Prävalenz.  
 
3.1.3 Operationalisierung potenzieller Risikofaktoren und Korrelate  
Operationalisierung beruflicher Faktoren: Der Bundes-Gesundheitssurvey enthält de-
taillierte Basisdaten zur sozialen Schichtzugehörigkeit: Die drei Statusgruppen „obere“, 
„mittlere“ und „untere Sozialschicht“ wurden über einen ungewichteten, mehrdimensiona-
len additiven Schichtindex konstruiert (Stolzenberg 2000). Dieser ist an anderer Stelle aus-
führlich beschrieben und gilt hierzulande als ein sowohl für die neuen, als auch für die 
alten Bundesländer intern und extern valider Statusindikator (Winkler & Stolzenberg 1999). 
In der deutschen Soziologie wird die soziale Schichtzugehörigkeit konventionell entlang 
der drei Dimensionen „Einkommen“, „Bildung“ und „berufliche Stellung“ verortet (Klein 
2005). Das Einkommen des Befragten wurde in 13 Intervallen erhoben. Daraus wurde das 
monatliche wohlfahrtsadäquate Pro-Kopf-Einkommen in EURO gemäß OECD unter antei-
liger Berücksichtigung weiterer Haushaltsmitglieder berechnet. Diese drei Dimensionen 
sozialer Ungleichheit wurden dann innerhalb der Berechnungsroutine des Schichtindex zu 
gleichen Teilen berücksichtigt. Dabei wurde auf Basis der schriftlichen Antworten jeder 
dieser drei Dimensionen ein ordinaler Punktwert von eins bis sieben zugeordnet. Die 
Summe der Punktwerte ergab einen Indexwert, der somit zwischen 3 und 21 Punkten lie-
gen konnte. Hieraus wurden die Befragten der unteren (Indexwert: 3-8), der mittleren (In-
dexwert: 9-14) oder der oberen Sozialschicht (Indexwert: 15-21) zugeordnet. Sofern eine 
Angabe fehlte, wurde ersatzweise der Mittelwert aus den beiden übrigen Angaben heran-
gezogen. Um den Status nicht berufstätiger Frauen angemessen zu berücksichtigen, wur-
de für diese Fälle standardgemäß die berufliche Stellung des berufstätigen Ehemannes 
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herangezogen. Bei mehreren fehlenden Werten erfolgte keine Schätzung (Schneider, 
Schmitt et al. 2005b, Winkler & Stolzenberg 1999).  
Im Bundes-Gesundheitssurvey lagen zu jedem Erwerbstätigen Freitextangaben zu dessen 
konkreter, aktueller Berufstätigkeit vor. Die Kategorisierung der Berufsangaben erfolgte 
nach dem etablierten Kodierungssystem „Kldb92: Klassifizierung der Berufe“ des Statisti-
schen Bundesamtes in seiner aktuellsten Fassung (Statistisches Bundesamt 1996). Die-
ses Klassifizierungssystem ist hierzulande für Bundesbehörden maßgeblich und mit dem 
internationalen Klassifizierungssystem „International Standard Classification of Occupati-
ons 1988 (ISCO 88 COM)“ vergleichbar (Mannetje & Kromhout 2003). Jeder Freitextanga-
be haben wir den entsprechenden zweistelligen Berufsgruppencode manuell zugeordnet 
und in den Datensatz eingepflegt (Berufscodes 01-99, (Statistisches Bundesamt 1996)). 
Die Erfassung beruflicher Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz umfasste die fünf Dimensio-
nen (1) Trage-/Haltungsbelastung, (2) „Umgebungseinflüsse“, (3) „Stressbelastung“, (4) 
„Überstundentätigkeit“ und (5) „Schichtarbeit“. Die Items im Fragebogen waren (ad 1) „an-
strengende körperliche Arbeit (wie einseitige Körperhaltung, Tragen schwerer Gegenstän-
de)“, (ad 2) „Lärm, Staub, Gase, Dämpfe‚ ‚schlechte‘ Luft“, (ad 3) „Stress am Arbeitsplatz 
(wie Zeit-/Leistungsdruck, starke Konzentration, schlechtes Arbeitsklima), Sorge um den 
Arbeitsplatz“, (ad 4) „Überstunden, lange Arbeitszeit“ sowie (ad 5) „Schicht-/Nachtarbeit“ 
(Schneider, Lipinski et al. 2005). 
Die während der Arbeit, im Auto sowie in der Freizeit sitzend verbrachte Zeit wurde (für 
Wochen- und Feiertage getrennt) erfasst und ein metrischer Durchschnittswert in Stunden 
pro Tag ermittelt. Die Zufriedenheit mit der Arbeitssituation wurde auf einer siebenstufigen, 
äquidistanten Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 7 = sehr zufrieden erfasst.  
 
Operationalisierung sozialer und lebensstilspezifischer Faktoren: Um neben dem 
Familienstand auch das Ausmaß sozialer Unterstützung durch nichteheliche Partner (z.B. 
enge Freunde) zu berücksichtigen, wurde mittels der Variablen „Soziales Netzwerk“ die 
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Anzahl der Personen, auf deren Hilfe sich die Befragten „in Notfällen auf jeden Fall verlas-
sen können“, erhoben. Die Dummyvariable „Private Krankenversicherung“ fasste mit der 
Ausprägung „1“ Personen mit einer privaten Krankenzusatz- oder Krankenvollversicherung 
zusammen. Als Indikator physischer Fitness wurde eine Dummyvariable gebildet, welche 
die Ausprägung „1“ annahm, wenn der Befragte angab, nach drei Stockwerken Treppen 
steigen nicht außer Atem zu sein oder ins Schwitzen zu kommen. Den aktuellen Tabak-
konsum haben wir in Absprache mit dem WHO-Kollaborationszentrum für Tabakkontrolle 
am Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg in Raucher (täglicher Tabakkonsum), 
Gelegenheitsraucher (seltener als täglicher Konsum), Exraucher und Nieraucher kategori-
siert. Die Messung von Körpergröße und Gewicht erfolgte auf eine Nachkommastelle ge-
nau unter standardisierten Bedingungen an geeichten Geräten ohne Oberbekleidung und 
ohne Schuhe im Rahmen der ärztlichen Untersuchung. Daraus wurde der Body-Mass-
Index (BMI) abgeleitet (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Schmitt et al. 
2005b).  
 
Operationalisierung des Präventionsverhaltens: Teilnahme an Rückenschulkursen: 
Zudem wurden alle Studienteilnehmer gefragt, ob sie in den vergangenen zwölf Monaten 
an einer Gesundheitsförderungsmaßnahme „zur Rücken- oder Wirbelsäulengymnastik 
(Rückenschule)“ teilgenommen hatten. Die Frage umfasste Kurse, Beratungen und Übun-
gen von Krankenkassen, Volkshochschulen, Gesundheitsämtern, privaten Anbietern und 
Selbsthilfegruppen (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Hauf et al. 2005a, 
Schneider, Hauf et al. 2005b).  
Freizeitsport: Körperliche Bewegung in der Freizeit (Freizeitsport) wurde durch die Frage 
„Wie oft treiben Sie Sport?“ erfasst. Dabei wurde Sport als regelmäßige körperliche Aktivi-
tät spezifiziert und die Frage auf das Zeitfenster der letzten drei Monate vor der Befragung 
bezogen (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker 2005b). 
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Operationalisierung der Komorbidität: Im Rahmen ihres Aufenthaltes in den mobilen 
Untersuchungszentren wurden die Studienteilnehmer mittels eines standardisierten schrift-
lichen Fragebogens zur Lebenszeitprävalenz einzelner Erkrankungen befragt. Die Frage 
lautete: „Welche der folgenden Erkrankungen hatten Sie jemals?“ Eine detaillierte Aufstel-
lung der erfassten Krankheitsentitäten findet sich unter Stolzenberg (Stolzenberg 2000). 
Wenn Patienten „Weiß nicht“ ankreuzten, wurden diese Angaben als fehlende Werte 
(„missing values“) verschlüsselt. Analog dem Vorschlag von Fanuele et al. (Fanuele, Birk-
meyer et al. 2000) in einer ähnlichen Prävalenzstudie wurden aus Gründen der Validität in 
die folgende Analyse nur Krankheiten einbezogen, welche eine ausreichende Fallzahl von 
n>100 aufwiesen. Im Gegensatz zu den übrigen Erkrankungen konnten viele Befragte die 
Items zu Stoffwechselstörungen (erhöhte Harnsäure- und Cholesterinwerte sowie Eisen-
mangel) nicht beantworten (Missingquoten: 12% - 17%), so dass wir diese aus Validi-
tätsgründen ebenfalls ausschlossen. Somit standen uns repräsentative Prävalenzangaben 
zu den häufigsten 35 Erkrankungen zur Verfügung.  
Neben diesen Selbstangaben wurden die Probanden im Rahmen der daraufhin folgenden 
körperlichen Untersuchung (Erfassung der anthropometrischen Daten usw.) zu einigen 
Krankheiten befragt. Dabei hielt der Studienarzt neben der Lebenszeitprävalenz Daten zu 
Dauer, Erstdiagnose und Risikofaktoren einzelner ausgewählter Erkrankungen fest 
(Schneider, Mohnen et al. 2006).  
 
Operationalisierung psychischer Faktoren: Die Variable „Depressivität“ zielte auf die 
Erfassung subjektiver – auch nicht pathologischer - depressiver Verstimmung. Befragte, 
die angaben, innerhalb der letzten vier Wochen zumindest manchmal „entmutigt“, „traurig“ 
und so niedergeschlagen gewesen zu sein, dass sie nichts aufheitern konnte, erhielten die 
Dummycodierung „1“. Eine pathologische, klinisch diagnostizierte Depressivität war keine 
Vorraussetzung für diese Ausprägung (Schneider, Schmitt et al. 2005b). 
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3.2 Statistische Methoden 
Ob innerhalb einzelner Bevölkerungsgruppen eine signifikant unterschiedliche 
Schmerzprävalenz besteht, wurde für nominale und ordinale Variablen bivariat anhand des 
Chi2-Tests und für metrische Variablen durch t-Tests für unabhängige Stichproben über-
prüft.   
Mittels der logistischen Regression wurde ermittelt, ob die oben beschriebenen Faktoren 
signifikante Prädiktoren für das Auftreten von Rückenschmerz sind und ob die einzelnen 
bivariaten Zusammenhänge auch unter Einbeziehung und Konstanthaltung weiterer Vari-
ablen erhalten bleiben. Die logistische Regression bildet einen nichtlinearen Zusammen-
hang zwischen einer dichotomen abhängigen Variable und den unabhängigen Variablen 
ab. Der Vorhersagewert der abhängigen Variablen kann als eine Schätzung der Wahr-
scheinlichkeit (p) interpretiert werden, an Rückenschmerz zu leiden. 
 
p= β0 + β1 x1 + β2 x2 + …+ βk xk 
 
Da in diesem Modell die abhängige Variable nicht über die Werte Null und Eins hinausge-
hen kann, kann sie auch nicht über eine lineare Funktion der erklärenden Variablen be-
stimmt werden. So wird die abhängige Variable von der Wahrscheinlichkeit für ein Ereignis 
zum Verhältnis dieser Wahrscheinlichkeit zur Gegenwahrscheinlichkeit umgeformt und 
anschließend logarithmiert. Diese zwei Schritte eliminieren die Beschränkung der abhän-
gigen Variablen auf den Wertebereich von Null bis Eins. Die logistische Wahrscheinlich-
keitsverteilung und die Beziehung zwischen den bedingten Wahrscheinlichkeiten (p und 1-









=  β0 + β1 x1 + β2 x2 + …+ βk xk 
Schneider, Sven: Prävalenz und Epidemiologie des Rückenschmerzes in der BRD – kumulative Habilitation – 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
  23 
 
Anschließend wird die Gleichung nach p wieder aufgelöst und die vorgenommenen Um-


















Bei der linearen Regression ist der Regressionskoeffizient ein Maß dafür, wie sich eine 
Änderung der unabhängigen Variable um eine Einheit auf die abhängige Variable auswirkt. 
Im Logitmodell werden hingegen die so genannten Odds betrachtet. Die Odds geben das 
Verhältnis zwischen der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses und der Gegenwahr-





−1 = probability of event / probability of no event 
 
Um die Odds zu erhalten muss die oben dargestellte logistische Regressionsgleichung so 
umgeformt werden, dass im Zähler die Wahrscheinlichkeit dafür, dass die Variable „Rü-





β0 + β1* x = eβ0  ×  e β1* x 
 
Für die Odds gilt, dass eine Erhöhung des Wertes der erklärenden Variablen (also z.B. der 
BMI) um eine Einheit, die Odds mit einem konstanten Faktor multiplikativ verändert. Dieser 
Faktor wird Effektkoeffizient genannt und über Exponierung der Regressionskoeffizienten 
berechnet (eβ). Eine etwas geläufigere Bezeichnung des Effektkoeffizienten ist das Odds 
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ratio. Dies ist das Verhältnis von zwei Odds, z.B. die Odds, als Frau Rückenschmerzen zu 
haben, im Verhältnis zu den Odds, als Mann Rückenschmerzen zu haben (Allison, 1999). 
Um ein möglichst parametersparsames Vorgehen zu realisieren, wurden  
(1) alle in der bivariaten Analyse nichtsignifikanten Prädiktoren ausgeschlossen. Des Wei-
teren wurden  
(2) zur Reduzierung von Kollinearitäten unter den Risikofaktoren bedeutungsähnliche Va-
riablen ausgeschlossen: Als Schichtindikator wurde der Sozialstatus ausgewählt. Zum 
einen operationalisiert dieser die soziale Schichtzugehörigkeit umfassender als etwa Be-
rufs-, Bildungs- oder Einkommensangaben. Zum anderen werden fehlende Werte bei e-
bendiesen Indexkomponenten in der Berechnungsroutine des Schichtindizes ersetzt. 
Schließlich wurde der BMI anstelle der Körpergröße ausgewählt, da dieser von uns für 
ätiologisch bedeutender eingeschätzt wird. Schließlich flossen  
(3) sowohl das Alter als auch der BMI in kategorisierter Form in die Regessionsanalyse 
ein, um einen möglichen nichtlinearen Zusammenhang zu modellieren. Ergänzend wurde 
ein r2-Wert nach Nagelkerke ermittelt.  
Alle Tests wurden zweiseitig mit *** p ≤ 0,001, ** p ≤ 0,01 und * p ≤ 0,05 durchgeführt. Alle 
Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SAS for Windows in der Version 9.1 (SAS 
Institute Inc. Cary, NC 27513, USA) durchgeführt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Berufliche Faktoren und Rückenschmerz 
Der erste Teil der eingangs formulierten Fragestellung ist deskriptiv leicht zu beantworten: 
Nach unseren Daten litt jeder dritte erwachsene Bundesbürger (36%) innerhalb der letzten 
7 Tage unter Rückenschmerzen. Die Ein-Jahres-Prävalenz beträgt 59% (Schneider, Schil-
tenwolf et al. 2005).  
Berücksichtigt man ausschließlich Erwerbstätige, so beträgt die 7-Tage-Prävalenz für Rü-
ckenschmerz 34%, die Ein-Jahres-Prävalenz 60% (Schneider, Schmitt et al. 2005b). 
Unser erster Blick galt berufsspezifischen Risikofaktoren des Rückenschmerzes 
(Schneider, Lipinski et al. 2005): Tabelle 1 stellt zunächst diejenigen Berufsgruppen mit 
unterdurchschnittlicher Schmerzbelastung (7-Tage-Prävalenz < 34,4%) dar. Beispielswei-
se berichtet nur einer von sechs Ingenieuren (16%) und nur einer von fünf Ärzten (19%) 
von Rückenschmerzen in der letzten Woche vor der Studienteilnahme (Tabelle 1). In der 
Synopse fällt auf, dass sich unter den gering belasteten Berufsgruppen vermehrt typische 
Akademiker- und Führungstätigkeiten finden (Ingenieure, Ärzte, Apotheker, Unternehmer, 
Geschäftsführer, Marketingfachleute, Informatiker, Schauspieler, Musiker, Pädagogen und 
Hochschullehrer). Bei diesen Tätigkeiten handelt es sich um Berufe des „tertiären Sek-
tors“, welche gemäß dem Statistischen Bundesamt als technische und dienstleistende 
Berufe klassifiziert werden (Berufscodes 60-93). Eine unterdurchschnittliche Schmerzprä-
valenz weisen auch einige Berufe des „sekundären Sektors“, also Fertigungsberufe, auf. 
Fertigungsberufe finden sich typischerweise im Handwerk und in der Produktion. Sie wer-
den in der deutschen Arbeitsstatistik durch die Berufscodes 10-59 gekennzeichnet. Es fällt 
auf, dass die in Tabelle 1 enthaltenen Fertigungsberufe nur selten das Bewegen schwerer 
Lasten erfordern (Tabelle 1). Als Beispiele seien Prüfer, Kranführer, Floristen, Laboranten, 
Elektriker und Techniker genannt. Für die in Tabelle 2 präsentierten Berufe mit überdurch-
schnittlicher Schmerzbelastung (7-Tage-Prävalenz ≥ 34,4%) ist dagegen das Bewegen, 
Tragen und Halten schwerer Lasten und/oder das Arbeiten in Rumpfbeugehaltung häufi-
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ger anzunehmen (Maurer, Betonbauer, technische Meister, Drucker, Klempner, Installa-
teure, Heizungsbauer, Monteure). Überdurchschnittliche Prävalenzangaben haben aber 
auch Erwerbstätige aus dem Dienstleistungssektor gemacht: Im Gegensatz zu den Be-
rufsgruppen mit meist akademischen Zugangsvoraussetzungen (Tabelle 1) finden sich in 
Tabelle 2 eher einfache Tätigkeiten (Lagerarbeiter, Möbelpacker, Briefträger, Reinigungs-
kräfte, Bedienungen, Hilfsarbeiter, Alten- und Krankenpfleger). Auch für diese Berufe sind 
Arbeiten in unphysiologischen Körperhaltungen und/oder das regelmäßige Bewegen 
schwerer Gegenständen bzw. der Umgang mit bettlägerigen Patienten nicht untypisch 
(Schneider, Lipinski et al. 2005).  
Die im Rahmen dieser Querschnittstudie erhobenen Informationen erlauben neben den 
Berufsangaben vertiefende Einblicke in die konkreten arbeitsplatzspezifischen Belastungs-
faktoren sowie in die hierarchische Stellung des Beschäftigten. Während die Fallzahlen 
innerhalb der einzelnen Berufsgruppen für eine geschlechtsspezifische Stratifizierung der 
Daten zu gering ist, ermöglichen die im Folgenden fokussierten qualitativen Aspekte der 
Arbeit getrennte Analysen nach Männern und Frauen. Nach unseren Daten sind 43% aller 
Erwerbstätigen in Voll- oder Teilzeitbeschäftigung weiblich. Frauen weisen sowohl hin-
sichtlich der 7-Tage-Prävalenz (38% versus 32%) also auch hinsichtlich der Ein-Jahres-
Prävalenz (62% versus 58%) signifikant (p<0.001) höhere Werte auf (Schneider, Lipinski 
et al. 2005). Weiterführende, an anderer Stelle publizierte Analysen zur beruflichen Stel-
lung belegen, dass unter Männern wie auch unter Frauen die Schmerzangaben für Arbei-
ter und einfache Angestellte über denjenigen der leitenden Angestellten im gehobenen 
und höheren Dienst liegen (Schneider & Zoller 2006), wenngleich dieser Schichtgradient 
für Frauen weniger deutlich ausfällt (Männer: p<0.001; Frauen p=0.718). Ein ähnliches Bild 
zeichnet sich ab, wenn man nach dem höchsten Ausbildungsabschluss fragt:  
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Tab. 1: Erwerbstätige mit unterdurchschnittlicher Rückenschmerz-Prävalenz nach Beruf (Eigene Berechnungen zu: Erster Bundes-
Gesundheitssurvey)  
 




Berufsgruppe Berufsordnung Codea) 7- Tages-Prävalenz 1- Jahres-Prävalenz n1b) n2c) 
       
Ingenieure Vermessungs- / Bauingenieur 60 16.2% 46.1% 102 102 
Ärzte, Apotheker Arzt, Apotheker 84 18.7% 43.6% 41 41 
Warenprüfer, Versandfertigmacher Waren- und Fertigungsprüfer 52 19.1% 44.3% 39 40 
Sicherheitsberufe Polizist, Feuerwehrmann, Sicherheitskontrolleur 80 19.5% 43.3% 60 62 
Maschinen-, Anlagenführer Kranführer, Baumaschinenführer 54 23.0% 56.8% 37 37 
Andere Dienstleistungskaufleute Fremdenverkehrsberufe, Immobilienkaufleute 70 23.8% 45.2% 54 56 
Berufe in der Unternehmensleitung, -beratung und –prüfung Unternehmer, Geschäftsführer, Marketingfachleute 75 24.4% 53.8% 157 158 
Gartenbauberufe Garteningenieure, Floristen, Landespfleger 05 24.5% 45.0% 25 26 
Künstlerische und zugeordnete Berufe Berufssportler, Musiker, Schauspieler 83 24.8% 67.7% 28 28 
Monteur und Metallberufe Elektrogerätemonteur, Teilemonteur 32 25.6% 59.2% 37 38 
Landwirtschaftliche Berufe Landwirt, Winzer 01 28.0% 53.1% 60 61 
Abgeordnete, administrativ entscheidende Berufstätige Minister, Verwaltungsfachleute 76 28.1% 50.6% 39 39 
Rechnungskaufleute, Informatiker Buchhalter, Informatiker 77 28.1% 55.6% 119 122 
Chemieberufe Chemielaborant, Gummiverarbeiter 14 28.9% 55.3% 28 28 
Ausbauberufe Glaser, Zimmerer, Dachdecker 48 30.4% 55.3% 54 56 
Groß- und Einzelhandelskaufleute Groß- und Einzelhandelskaufleute, Drogist 67 30.8% 54.6% 151 153 
Lehrer Lehrer an Schulen und Hochschulen 87 32.0% 57.3% 139 140 
Elektroberufe Elektriker, Energieelektroniker, Fernsehtechniker 31 32.1% 59.3% 84 85 
Bank-, Bausparkassen-, Versicherungsfachleute Bankkaufleute, Versicherungskaufleute 69 32.6% 54.8% 114 114 
Büroberufe, Kaufmännische Angestellte Bürofachkraft, kaufmännische Sachbearbeiter 78  34.3% 64.3% 371 379 
       
 
Anmerkungen:  
a) Berufsgruppencode des Statistischen Bundesamtes gemäß Klassifizierung der Berufe „kldb92“.  
b) Anzahl Erwerbstätiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur 7-Tage-Prävalenz vorlagen. 
c) Anzahl Erwerbstätiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur Ein-Jahres -Prävalenz vorlagen.  
Quelle: Schneider, Lipinski et al. 2005. 
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Tab. 2: Erwerbstätige mit überdurchschnittlicher Rückenschmerz-Prävalenz nach Beruf (Eigene Berechnungen zu : Erster Bundes-
Gesundheitssurvey)  
 




Berufsgruppe Berufsordnung Codea) 7- Tages-Prävalenz 1- Jahres-Prävalenz n1b) n2c) 
       
Industrie-, Werk-, Ausbildungsmeister gewerbliche und technische Industrie- und Werkmeister 65 52.8% 69.0% 30 30 
Hoch- und Tiefbauberufe Maurer, Betonbauer 44/46 47.9% 68.9% 76 76 
Publizistische, Übersetzungs-, Bibliotheksberufe Dolmetscher, Bibliothekare 82 47.4% 74.9% 25 25 
Berufe in der Körperpflege Friseure, Kosmetiker 90 47.3% 69.7% 26 26 
Druck- und Druckweiterverarbeitungsberufe Druckereihelfer, Buchbinder 17 45.6% 61.9% 27 27 
Tankwarte, Reisende Kaufleute Tankwarte und sonstige Handelsvertreter 68 45.1% 65.8% 49 49 
Blechkonstruktions- und Installationsberufe Klempner, Installateure, Heizungsbauer, Monteure 26 43.5% 72.9% 56 56 
Übrige Gesundheitsberufe Krankenschwester, Pfleger 85 43.0% 65.0% 202 205 
Berufe in der Textil- und Lederverarbeitung Sattler, Schuhmacher, Gerber, Schneider 35-37 42.3% 54.5% 31 31 
Hilfsarbeiter  Hilfsarbeiter ohne nähere Tätigkeitsangabe 53 40.6% 62.5% 51 53 
Maschinenbau- und Wartungsberufe Industriemechaniker, Reparaturschlosser 27 40.1% 65.7% 91 91 
Verkaufpersonal Verkäufer, Verkaufsfahrer 66 39.8% 65.1% 153 153 
Hotel- und Gaststättenberufe, Haus- u. ernährungsw. Berufe Restaurantfachleute, Bedienungen 91-92 38.5% 56.7% 81 83 
Berufe in der Metallbearbeitung Fräser, Schweißer 20-25 38.4% 52.8% 48 48 
Dienst-, Wachberufe Wächter, Pförtner, Hausmeister 79 38.2% 62.5% 41 42 
Soziale Berufe Altenpfleger, Sozialarbeiter 86 37.2% 59.6% 136 138 
Köche Köche 41 37.0% 72.3% 48 48 
Berufe in der Holz- und Kunststoffverarbeitung Tischler, Holzmechaniker 50 36.8% 65.0% 41 41 
Reinigungs- und Entsorgungsberufe Gebäudereiniger, Textilreiniger 93 36.4% 55.8% 39 39 
Techniker Elektro- / Bautechniker 62 36.3% 64.4% 107 109 
Maler, Lackierer und verwandte Berufe Maler, Lackierer  51 36.0% 63.2% 28 28 
Berufe des Nachrichtenverkehrs Postangestellt, Zusteller 73 36.0% 74.6% 27 28 
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter Lager- / Transportarbeiter, Möbelpacker 74 35.9% 58.6% 53 53 
Berufe des Landverkehrs Eisenbahnbetriebspersonal, Berufskraftfahrer 71  35.1% 68.0% 108 110 
Fahr-, Flugzeugbau-, und –wartungsberufe Karosserie- und Fahrzeugbauer 28 34.6% 67.4% 40 41 
       
 
Anmerkungen:  
a) Berufsgruppencode des Statistischen Bundesamtes gemäß Klassifizierung der Berufe „kldb92“.  
b) Anzahl Erwerbstätiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur 7-Tage-Prävalenz vorlagen. 
c) Anzahl Erwerbstätiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur Ein-Jahres-Prävalenz vorlagen.  
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Auch hier weisen sowohl männliche wie auch weibliche Akademiker und Abiturienten die 
geringsten und Hauptschüler die höchsten Beschwerde-Prävalenzen auf. Und auch bei die-
sem soziologischen Indikator vertikaler Ungleichheit sind die Differenzen unter den männli-
chen Befragten deutlicher (Männer: p<0.001; Frauen p=0.025).  
Abschließend wurde die Bedeutsamkeit konkreter arbeitsplatzspezifischer Risikofaktoren für 
den Rückenschmerz untersucht: Demnach sind körperlich anstrengende Tätigkeiten in ein-
seitiger Körperhaltung sowie das Tragen schwerer Lasten mit einem signifikant höheren Rü-
ckenschmerz-Risiko assoziiert (Schneider, Schmitt et al. 2005b). Erwerbstätige ohne diese 
Belastungen klagen deutlich seltener über Rückenbeschwerden, was sich bei Männern in 
einer Differenz von zwölf Prozentpunkten und bei Frauen von 13 Prozentpunkten ausdrückt. 
Auch Umgebungseinflüsse (wie Lärm, Belastung der Atemluft durch Stäube, Gase und 
Dämpfe am Arbeitsplatz) scheinen mit dem Auftreten von Rückenschmerz assoziiert zu sein. 
Nacht- bzw. Schichtarbeit und lange Arbeitszeiten gehen dagegen nicht mit höherem Be-
schwerderisiko einher. 
 
4.2 Soziale sowie lebensstilspezifische Faktoren und Rückenschmerz 
In einer Serie von Publikationen (Schneider & Zoller 2006, Schneider, Schiltenwolf et al. 
2005, Schneider & Schiltenwolf 2005) wurde zunächst bivariat kontrolliert, welche Bevölke-
rungsgruppen eine signifikant über- und unterdurchschnittliche Schmerzbelastung aufweisen 
und ob die aus der Literatur bekannten sozialen und lebensstilspezifischen Risikofaktoren 
auch hierzulande eine empirische Entsprechung haben:  
Rückenschmerzbetroffene sind im Durchschnitt eher mittleren Alters, wohnen häufiger in den 
alten Bundesländern und sind bezüglich Einkommen, Schulbildung und Sozialstatus (der 
sog. meritokratischen Triade) sozial schlechter gestellt. Zudem weisen Frauen mit einer 7-
Tage-Prävalenz von 40,2% höhere Schmerzwerte auf als Männer (31,8%, p<0.05). Auch ein 
passiver und ungünstiger Lebensstil korreliert mit dem Risiko für Rückenschmerz: Für sport-
lich Inaktive, Raucher und Übergewichtige lassen sich ebenfalls höhere Prävalenzwerte 
nachweisen (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005). In der weiterführenden logistischen Reg-
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ressionsanalyse wurde überprüft, inwieweit diese sozialen Faktoren und der individuelle Le-
bensstil per se morbiditätsrelevant sind und ob sich einzelne bivariate Effekte durch die Ein-
beziehung und Konstanthaltung weiterer Variablen (wie beispielsweise ebenfalls sozial 
ungleich verteilte Arbeitsbelastungen) verändern.  
Dabei zeigte sich, dass die rein deskriptiven Prävalenzunterschiede bezüglich der sozialen 
Integration und des Alkoholkonsumes unter Konstanthaltung möglicher konfundierender Va-
riablen (wie beispielsweise des Berufes oder des Geschlechtes) statistisch nicht bedeutsam 
bleiben. Die größten Risikodifferenzen zeigen sich zwischen Männern und Frauen, West- 
und Ostdeutschen sowie zwischen Sportlern und Inaktiven. So bedeutet das Odds ratio von 
1,41 für Frauen ein signifikant höheres Schmerzrisiko im Vergleich zur Referenzgruppe der 
Männer (mit einem Risiko von per definitionem 1.00; Schneider, Schiltenwolf et al. 2005).  
 
4.3 Präventives Verhalten und Rückenschmerz 
Die Analyse des Präventionsverhaltens stellte im Rahmen unserer Arbeiten neben der Ana-
lyse arbeitplatz- und berufsspezifischer Faktoren einen zweiten Forschungsschwerpunkt dar 
(Schneider& Becker 2005b, Schneider & Becker 2005, Schneider, Hauf et al. 2005a, 
Schneider, Hauf et al. 2005b, Schneider & Schiltenwolf 2005). Hierbei war eine defizitäre und 
inadäquate Inanspruchnahme präventiver Maßnahmen (Rückenschulen, Freizeitsport) fest-
zustellen.  
Zunächst zu dem in der Rückenschmerz-Prävention am weitesten verbreiteten Maßnahme-
typ - den Rückenschulen: Insgesamt haben nach unseren Daten in der Bundesrepublik 
Deutschland 7% der erwachsenen Bevölkerung innerhalb des letzten Jahres eine Rücken-
schule besucht. Verschiedene logistische Regressionsanalysen zeigten, dass die Teilnahme-
rate (bei Konstanthaltung unter anderem typischer geschlechtsspezifischer 
Lebensstilunterschiede) für Frauen deutlich über derjenigen der Männer liegt (OR 1,64, 
p<0,05). Darüber hinaus stellen die Wohnregion (OR für westdeutsche Bundesländer: 1,57, 
p<0,05), das Vorhandensein eines Ehepartners (OR für Ledige: 0,55, p<0,05), koinzidente 
sportliche Freizeitbetätigung (OR für Sportler: 2,11-3,07, p<0,05) und ein gesunder Ernäh-
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rungs- und Lebensstil (OR für gesunde Ernährungsmuster: 1,64, p<0,05) die deutlichsten 
Korrelate der Teilnahme dar (Schneider & Schiltenwolf 2005). Zusammenfassend lässt sich 
festhalten, dass der typische Teilnehmer an Rückenschulkursen weiblich, teilzeitbeschäftigt 
und privat krankenversichert ist und einer vergleichsweise höheren sozialen Schicht ange-
hört. Diese typischen Teilnehmer(innen) pflegen des Weiteren einen vergleichsweise akti-
ven, sportlichen und gesunden Lebensstil. 
In Abbildung 4 sind in Form einer Matrix Teilnahmeraten und Schmerzprävalenzen einander 
gegenübergestellt. Die an Abszisse und Ordinate nur grob zu schätzenden Ausgangswerte 
finden sich im Detail unter Schneider & Schiltenwolf (2005) publiziert.  
 
Abb. 4: Rückenschmerzrisiko und Teilnahmerate an Rückenschulkursen nach ausge-





Anmerkung: Die Grenzen zwischen den Quadranten markieren den repräsentativen Bundesdurchschnitt bezüglich der 
Teilnahmerate und des Rückenschmerzrisikos, n=6.235. 
Quelle: Nach Schneider & Schiltenwolf 2005. 
Schneider, Sven: Prävalenz und Epidemiologie des Rückenschmerzes in der BRD – kumulative Habilitation – 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
  32 
 
Die Versorgungsforschung spricht von bedarfsgerechter Versorgung, wenn durch Präventi-
onsangebote betroffene Hochrisikogruppen tatsächlich erreicht werden (Schwartz 2002). 
Dies trifft für die im ersten Quadranten verorteten Bevölkerungsgruppen zu: Sie weisen so-
wohl eine überdurchschnittliche Rückenschmerz-Prävalenz als auch eine überdurchschnittli-
che Teilnahme an Rückenschulkursen auf. Exemplarisch für eine bedarfsgerechte Nutzung 
seien Frauen mittleren bis höheren Alters genannt (Abb. 4). Dagegen nutzen auch hoch in-
tegrierte, aktive Sportler der Oberschicht überdurchschnittlich häufig Rückenschulmaßnah-
men, wenngleich deren Schmerzrisiko vergleichsweise gering ist (Abb. 4, 2. Quadrant). 
Schwartz bezeichnet einen solchen vergleichsweise unwirtschaftlichen Ressourceneinsatz 
als „ökonomische Überversorgung“ (Schwartz 2002). Vice versa besteht bei Hochrisikogrup-
pen mit defizitärem Präventionsverhalten Handlungsbedarf. So belegen unsere Daten eine 
Unterversorgung insbesondere sozial schwach integrierter, bewegungsinaktiver Vollzeitbe-
schäftigter aus der Unterschicht (Abb. 4, 4. Quadrant).  
Insgesamt lässt sich also resümieren, dass die Teilnahme an Rückenschulkursen unter Per-
sonen mit erhöhtem Rückenschmerzrisiko (beispielsweise unter Vollzeitbeschäftigten, isoliert 
Lebenden, unteren Sozialgruppen und Personen mit ungesundem Lebensstil) signifikant 
geringer ist. 
Unsere zuvor dargelegten Daten (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider & Schilten-
wolf 2005) belegen eine deutliche Korrelation zwischen sportlicher Aktivität und dem Auftre-
ten von Rückenschmerz (Schneider & Zoller 2006). Zum einen wirkt regelmäßige sportliche 
Betätigung präventiv bezüglich zahlreicher Erkrankungen (Eyler, Brownson et al. 2003, Sac-
co, Gan et al. 1998, US Departement of health and human Services 1996) und reduziert ge-
sundheitliche Risikofaktoren (wie etwa Adipositas und Hypertonie; Eyler, Brownson et al. 
2003, Lee & Paffenbarger 2000, Pate, Pratt et al. 1995). Zum anderen – und in diesem Zu-
sammenhang relevanter - hat eine adäquate sportliche Betätigung direkte und indirekte Ef-
fekte hinsichtlich der Rückenschmerz-Prophylaxe. Zu den direkten Effekten zählen die 
Erhöhung der Muskelausdauer, der Kraft und der Beweglichkeit. Unter indirekten Auswirkun-
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gen werden positive Wirkungen auf  Stimmungslage, Sozialkontakte und Lebensstil subsu-
miert (Vuori 2001). Eine weitere indirekte Wirkung ist die sportinduzierte Erhöhung der 
Schmerzschwelle durch die Freisetzung von Endorphinen (Thoren, Floras et al. 1990).  
Deswegen wurde nach der Teilnahme an Rückenschulkursen auch eine Partizipationsanaly-
se hinsichtlich Freizeitsports durchgeführt (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker 
2005b).  
Es zeigte sich, dass hierzulande jeder zweite erwachsene Deutsche (47%) keinerlei Sport 
treibt. 16% der Deutschen betätigen sich weniger als eine Stunde pro Woche sportlich. Eine 
regelmäßige sportliche Aktivität zwischen einer und zwei Stunden pro Woche geben 18% der 
deutschen Bundesbürger, zwischen zwei und vier Stunden 12% an. Nur jeder 13. Deutsche 
(8%) treibt regelmäßig mehr als vier Stunden Sport in der Woche (Schneider & Becker 
2005b). Die Analyse der bivariaten Zusammenhänge belegt eine signifikant geringere Sport-
partizipation beispielsweise unterer sozialer Schichten, älterer und isolierter Personen sowie 
Übergewichtiger und starker Raucher. Auch hier zeigt sich also dasselbe Bild wie bei der 
Analyse der Teilnahmebereitschaft an Rückenkursen, dass nämlich Freizeitsport insbeson-
dere von solchen sozialen Gruppen betrieben wird, welche ohnehin eine geringere Morbidität 
respektive ein geringeres Erkrankungsrisiko aufweisen. So weisen Mitglieder der Ober-
schicht, Männer, Jüngere und sozial Integrierte unterdurchschnittliche Krankheitsprävalen-
zen auf (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker 2005b).  
Die fokussierten Präventionsmaßnahmen werden also ausgerechnet von denjenigen Perso-
nen gemieden, welche davon am stärksten profitieren könnten (Mensink, Loose et al. 1997). 
Dieses Phänomen ist unter dem Terminus „Preaching to the converted“ bei Schneider und 
Schiltenwolf (2005) ausführlich beschrieben.  
 
4.4 Komorbidität und Rückenschmerz 
In einer weiteren im Rahmen dieses Habilitationsprojektes entstandenen Publikation wurde 
mit 34 Krankheitsbildern die bis dato umfangreichste Analyse zum Thema „Rückenschmerz 
und Komordidität“ vorgelegt (Schneider, Mohnen et al. 2006).  
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Fragt man Deutsche nach einzelnen Erkrankungen, so geben 17.8% eine Diagnose, 17.4% 
zwei Diagnosen und 14.4% drei Diagnosen an. Ein Drittel (36.5%) aller Deutschen gibt mehr 
als drei Diagnosen an. Lediglich jeder Siebte (14.0%) gibt an, niemals an einer der 34 abge-
fragten Krankheiten gelitten zu haben.  
Vergleicht man schmerzfreie Befragte mit der Rückenschmerzgruppe zeigt sich folgendes 
Bild: Unter den Schmerzpatienten geben 8% keine, 15% eine und 77% mindestens zwei 
Begleiterkrankungen an. Dagegen weisen diesbezüglich Schmerzfreie 18% keine, 20% eine 
und 62% mehr als eine Erkrankung auf (p<0.05).  




Abb. 5: Lebenszeitprävalenz der zehn häufigsten Begleiterkrankungen von Rücken-
schmerz-Betroffenen im Vergleich zu Rückengesunden in % (Eigene Berechnungen 
zu: Erster Bundes-Gesundheitssurvey). 
 


















Quelle: Schneider, Mohnen et al. 2006.  
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Es fällt auf, dass Rückenschmerz-Betroffene und Rückengesunde weitgehend von densel-
ben Krankheiten betroffen sind (Abb. 5). Jedoch liegen die Werte für letztere deutlich niedri-
ger. In Schneider, Mohnen et al. (2006) wurde ein detaillierter, geschlechtsspezifischer 
Vergleich der Prävalenzdaten vorgelegt. In beiden Gruppen sind, abgesehen von degenera-
tiven Gelenkerkrankungen und Magenschleimhautentzündung, Frauen gesundheitlich stär-
ker betroffen als Männer. Darüber hinaus zeigt sich für fast alle Krankheiten der bekannte 
Altersgradient, wonach die Beschwerdelast im höheren Alter deutlich zunimmt. Dies gilt al-
lerdings nicht für die verschiedenen Formen erfasster Allergien, bei denen die Prävalenz in 
den jüngeren Altersgruppen am höchsten ist (Schneider, Mohnen et al. 2006).  
Dies verdeutlicht, dass zur Untersuchung unserer Fragestellung typische Geschlechtsunter-
schiede und Altersgradienten berücksichtigt werden sollten. Deswegen wurden im Rahmen 
einzelner logistischer Regressionsanalysen anhand der Odds ratios berechnet, ob die de-
skriptiven Unterschiede signifikant sind und um wie viel höher das Risiko für Rückenschmerz 
bei Vorliegen einzelner Krankheiten ist. Demnach gehen orthopädische Erkrankungen wie 
rheumatoide Arthritis, Osteoarthrose und Osteoporose am häufigsten mit Rückenschmerz 
einher, gefolgt von kardio- und zerebrovaskulären Erkrankungen (Schlaganfall, Herzinsuffi-
zienz, Durchblutungsstörungen des Gehirnes und des Herzens, Angina pectoris usw.). Für 
psychische Erkrankungen wie Psychosen, Depressionen und Suchterkrankungen (sowie für 
die nach ICD10 zu den somatischen Erkrankungen zählende Migräne) bestehen ebenfalls 
starke signifikante Zusammenhänge (Schneider, Mohnen et al. 2006).  
In einem weiteren jüngst zur Publikation angenommenen Manuskript ist dargestellt, dass 
Rückenschmerz außerdem selten alleine auftritt, sondern häufig von Schmerzen an weiteren 
Lokalisationen begleitet ist (Schneider, Randoll et al. 2006): So berichten Männer mit Rü-
ckenschmerz gleichzeitig zu 37% Nackenschmerz, zu 40% Schulterschmerz, zu 19% Hüft-
schmerz und zu 32% Knieschmerz. Männer ohne Rückenschmerz berichten diese 
Komorbiditäten lediglich zu 10%, 9%, 3% und 11%. Frauen mit Rückenschmerz geben an, 
gleichzeitig zu 56% auch an Nackenschmerz, zu 49% auch an Schulterschmerz, zu 20% 
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auch an Hüftschmerz und zu 30% auch an Knieschmerz zu leiden. Die Vergleichwerte für die 
Frauen ohne Rückenschmerz liegen bei 21%, 16%, 5% und 12%.  
 
4.5 Psychische Faktoren und Rückenschmerz 
Durch die im Bundes-Gesundheitssurvey ebenfalls erfassten psychischen Diagnosen war es 
möglich, auch deren korrelativen Zusammenhang mit Rückenschmerz zu beleuchten: So-
wohl unter bivariater Perspektive als auch unter Kontrolle wichtiger Konfounder (wie Alter 
und Geschlecht) zeigte sich, dass sowohl diverse psychische Störungen (wie Depressionen, 
Psychosen und Angststörungen) ebenso wie Essstörungen (Bulimie, Anorexia nervosa), 
Sucht- und Abhängigkeitserkrankungen häufiger mit Rückenschmerz auftreten. So verdeutli-
chen die aus den Odds ratios ableitbaren Relativen Risiken, dass bei Vorliegen einer der 
genannten Diagnosen das Risiko, an Rückenschmerz zu leiden, in etwa doppelt so hoch ist 
(Schneider, Mohnen et al. 2006).  
Abseits einer manifesten Diagnose ließ sich quantifizieren, inwieweit auch bereits subjektive 
Stimmungen und Wahrnehmungen die Nozizeption beeinflussen: Befragt man beispielswei-
se männliche Arbeitnehmer nach „Stress am Arbeitsplatz (wie Zeit-/Leistungsdruck, starke 
Konzentration, schlechtes Arbeitsklima)“ (Stolzenberg 2000), so weisen Arbeitnehmer, wel-
che diese Frage bejahen, angesichts eines Odds ratio von 1,37 (p<0,01) ein im Vergleich zu 
den übrigen Arbeitnehmern deutlich erhöhtes Schmerzrisiko auf. Weiterführende Berech-
nungen zeigten zudem, dass bei Frauen depressive Tendenzen das bedeutendste Korrelat 
für Rückenschmerz darstellt (OR 2,43, p<.001; Schneider, Lipinski et al. 2005).  
 
5 Diskussion 
5.1 Generalisierbarkeit und methodische Einschränkungen 
5.1.1 Non-Responder-Analyse und Repräsentativität 
Die Datenqualität und Repräsentativität des Bundes-Gesundheitssurvey wurde im Rahmen 
eines intensiven internen und externen Qualitätsmanagements kontrolliert (Potthoff, Schroe-
der et al. 1999, Thefeld, Stolzenberg et al. 1999, Winkler, Filipiak et al. 1998)  
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Zunächst ist die Teilnahmequote von 61,4% zu problematisieren: Diese liegt für den Ge-
samtdatensatz - trotz konservativer Definition der „Teilnahme“ - über den Partizipationsquo-
ten anderer aktueller Fragebogenstudien zum Rückenschmerz (36%-59%; Cassidy, Carroll 
et al. 1998, Cote, Cassidy et al. 2001, Croft, Papageorgiou et al. 1999, Failde, Gonzalez et 
al. 2000, Hellsing & Bryngelsson 2000). Der für die Subgruppenanalyse der Erwerbstätigen 
nötige Ausschluss über 69jähriger (n=721) und der Nichterwerbstätigen (n=2.183) ist zudem 
qualitätsneutral. Der Ausschluss von 732 unvollständigen Datensätzen musste aus statisti-
schen Gründen vorgenommen werden. Dies stellt dann ein Qualitätsproblem dar, wenn zu 
vermuten ist, dass z.B. Rückenschmerzkranke oder einzelne hier separat untersuchte Bevöl-
kerungskategorien die Fragebögen überzufällig häufig oder selten vollständig ausfüllen. Zwar 
war den Befragten der Bruttostichprobe bekannt, dass sich der Survey Gesundheitsthemen 
widmet, so dass grundsätzlich eine höhere Ausfüllbereitschaft „interessierter Erkrankter“ in 
Betracht gezogen werden kann. Aufgrund der Vielzahl weiterer erfasster Beschwerden (von 
Allergien bis zu Venenthrombosen) war den Studienteilnehmern das hier fokussierte Expla-
nandum aber nicht ersichtlich. Andererseits kann ebenso wenig beurteilt werden, ob Rü-
ckenschmerzerkrankte krankheitsbedingt häufiger lückenhafte Fragebögen ablieferten. Beide 
Effekte würden sich zu einem gewissen Ausmaß aufheben und die Non-Responder-Analyse 
gibt keinen Anlass, einen gravierenderen Bias als in anderen Querschnittstudien anzuneh-
men: Die meist genannten Gründe der Nichtteilnahme waren Nichterreichbarkeit, Krankheit, 
inhaltliche Bedenken und Zeitmangel. Die Hälfte aller Nichtteilnehmer war bereit, für eine 
Nonresponder-Analyse basale Informationen zum Gesundheitszustand und zu sozioökono-
mischen Aspekten zu geben. Beispielsweise stuften die Nichtteilnehmer ihre Gesundheit zu 
66% als gut oder sehr gut, zu 22% als zufriedenstellend und zu 12% als weniger gut oder 
schlecht ein. Für die Studienteilnehmer wichen diese Werte nicht signifikant ab (62% / 24% / 
14%). Da sich sowohl die Schmerzprävalenzwerte wie auch die Geschlechts-, Alters-, Rau-
cher- und Gesundheitsstruktur der Studienteilnehmer nach unseren Daten nur geringfügig 
von der Grundgesamtheit unterschieden, scheint die Gefahr eines problematischen Non-
Responder-Bias vergleichsweise gering (Thefeld, Stolzenberg et al. 1999). Auch der Ver-
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gleich mit amtlichen Daten spricht für eine ausreichende Generalisierbarkeit der Resultate: 
Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes lag der Anteil weiblicher Erwerbstätiger 
in Voll- oder Teilzeitbeschäftigung von 1996 bis 2001 relativ konstant zwischen 43% und 
44%, unsere Daten weisen eine Frauenquote von 43% auf (Statistisches Bundesamt 1997, 
Statistisches Bundesamt 2002). Zudem korrespondieren unsere Prävalenzwerte auch mit 
anderen nationalen Erhebungen (Cassidy, Carroll et al. 1998, Waddell 1998). Dennoch soll 
nicht unerwähnt bleiben, dass eine vollständige Repräsentativität auch in bevölkerungsba-
sierten Großstudien wie dieser per definitionem nie zu realisieren ist (Rothe & Wiedenbeck 
1994). 
 
5.1.2 Korrelation und Kausalität 
Das oben Diskutierte spricht jedoch lediglich für die Repräsentativität unserer Daten zum 
Befragungszeitpunkt. Die Annahme von Ursache-Wirkungs-Beziehungen und die Interpreta-
tion von Stärke und Wirkungsrichtung ist in epidemiologischen Querschnittstudien wie dieser 
grundsätzlich als hypothesengenerierend und nicht als hypothesentestend anzusehen (Bortz 
1993, Brown, Mishra et al. 2000). Beispielsweise kann Übergewicht zur Rückenbeschwerden 
führen. Umgekehrt ist ebenso möglich, dass chronische Schmerzen zu einer eingeschränk-
ten Mobilität führen, welche durch den passiven Lebensstil wiederum zu einer Gewichtszu-
nahme führt. Auch ist ein möglicher „Healthy-worker-effect“ in Betracht zu ziehen, 
demgemäß Arbeitnehmer aufgrund körperlicher Belastungen und/oder resultierender ge-
sundheitlicher Beschwerden ihren Beruf aufgeben oder wechseln (Cole, Ibrahim et al. 2001, 
Hartvigsen, Bakketeig et al. 2001, Levangie 1999). Diese Migration aus Risikoberufen hin in 
andere Tätigkeiten oder in die Berufsunfähigkeit führt zu einem Selektionseffekt, demzufolge 
(vor allem ältere) Erkrankte im Kollektiv der Nichterwerbstätigen kumulieren und somit blei-
bende Beschwerden (wie etwa chronischer Rückenschmerz) ex post nicht mehr mit der Ur-
sache in Verbindung gebracht werden können (Brage, Bjerkedal et al. 1997). So konnte Dahl 
zeigen, dass der schichtspezifische Unterschied im Gesundheitsstatus unter Einbeziehung 
ehemals Berufstätiger größer wurde (Dahl 1993). Da in den Analysen zu beruflichen und 
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arbeitsplatzspezifischen Faktoren nur derzeit berufstätige Personen mit ihrer aktuellen beruf-
lichen Tätigkeit einbezogen wurden, dürfte der Zusammenhang zwischen Exposition und 
Rückenschmerz in der hier vorgelegten Studie also eher noch unterschätzt werden (Brage, 
Bjerkedal et al. 1997, Hartvigsen, Bakketeig et al. 2001, Hildebrandt 1995, Krause, Ragland 
et al. 1998). Deswegen sei betont, dass der Terminus „Risikofaktor“ in der vorliegenden Ar-
beit lediglich der besseren Lesbarkeit halber statt der Begriffe „potenzieller Risikofaktor“ oder 
„Korrelat des Rückenschmerzes“ Anwendung fand.  
 
5.1.3 Validität von Selbstangaben 
Nur ein kleiner Teil der Rückenschmerzen ist differentialdiagnostisch eindeutig (Hildebrandt, 
Bongers et al. 2000). Die Erhebung der Zielgröße „Rückenschmerz innerhalb der letzten 7 
Tage“ basiert auf der Selbstangabe des Befragten. Angesichts der Vermutung, dass es sich 
bei dem Explanandum überwiegend um unspezifische idiopathische Symptome handeln 
dürfte, halten wir diesen Operationalisierungsweg in unserer Studie für den validesten. 
Schließlich rekurrieren auch zahlreiche Hypothesen auf das subjektive Schmerzerleben und 
nicht auf das Subkollektiv derer mit medizinisch eindeutig attribuierbaren Schmerzen. Den-
noch muss die Subjektivität der Selbstauskünfte bei der Dateninterpretation berücksichtigt 
werden, da zu vermuten ist, dass selektive Wahrnehmungsprozesse (z.B. bei der Beurtei-
lung der Arbeitsplatzsituation) insbesondere für diejenigen Befragten typisch sind, die auch 
das Schmerzerleben tendenziell dramatisieren (Arendt-Nielsen & Svensson 2001). Dennoch 
kommen Vingard et al. in einer Validierungsstudie bezüglich der Selbstangaben zum Rü-
ckenschmerz zu dem Schluss, dass „self-reports of pain may be sufficient enough for classi-
fiying subject in epidemiologic studies“ (Vingard, Alfredsson et al. 2000).  
Auch die Angaben zur Lebenszeitprävalenz einzelner Begleiterkrankungen basieren auf 
Selbstauskünften der Betroffenen. Anders als in den meisten vorliegenden Komorbiditätsstu-
dien (wie bei Bingefors & Isacson 2004, Hartvigsen, Christensen et al. 2003, Hestbaek, Le-
boeuf-Yde et al. 2003, Hurwitz & Morgenstern 1997, Hurwitz & Morgenstern 1999, Kroenke 
& Price 1993, Smith, Elliott et al. 2004, Weiner, Haggerty et al. 2003) eröffnet die im Metho-
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denabschnitt beschriebene zusätzliche Befragung durch den Studienarzt die Möglichkeit, 
Selbstangaben mit ärztlichen Untereilen zu vergleichen. Für die Krankheiten „Hypertonie“, 
„Asthma“, „chronische Bronchitis“, „Schilddrüsenerkrankungen“, „Osteoporose“ und „Diabe-
tes“ haben wir exemplarisch die Selbstangaben aus dem Fragebogen mit den Prävalenzan-
gaben des Studienarztes verglichen. Es zeigten sich höchstsignifikante (p<0.001) 
Übereinstimmungen in Höhe von 96,4% bis 99,5%. Die dazugehörigen Kappa-Koeffizienten 
lagen zwischen 0,735 und 0,942. Altman (Altman 1999) definiert Kappa-Koeffizienten zwi-
schen 0,61 und 0,80 als Indikatoren für eine gute und Kappa-Koeffizienten zwischen 0,81 
und 1,00 als Indikatoren für eine sehr gute Inter-Rater-Validität. Dennoch ist zu den Eintra-
gungen des Studienarztes festzuhalten, dass angesichts des Stichprobenumfanges eine 
umfassende Differentialdiagnostik im Rahmen dieser Studie nicht durchführbar war (Bellach, 
Ellert et al. 2000).  
 
5.2 Einordnung in den internationalen Forschungsstand  
Beruf und Rückenschmerz: Die wenigen bisherigen Untersuchungen, welche Rücken-
schmerz-Prävalenzen für verschiedene Berufsgruppen ermittelt haben, sind älteren Datums 
und beziehen sich auf die arbeitende Bevölkerung Dänemarks, der Niederlande, Norwegens, 
Großbritanniens und der USA. In Dänemark belegen Befragungsdaten wie nationale Unfall-
statistiken der achtziger Jahre, dass körperliche Überlastung sowie daraus resultierende 
Ermüdung die häufigste Ursache für berufsbedingten Rückenschmerz darstellte (Biering-
Sorensen 1985). Analog zu unseren Ergebnissen traten auch in Dänemark Rückenbe-
schwerden am häufigsten in manuellen Fertigungs- und Dienstleistungsberufen mit hoher 
physischer Belastung auf. Gas-, Wasser- und Elektroinstallateure sowie Krankenpfleger und 
-schwestern zählen auch in Dänemark zu den Hochrisikoberufen. Zu ähnlichen Ergebnissen 
kommt auch Hildebrandt für die Niederlande (Hildebrandt 1995). Berufe mit den höchsten 
Rückenschmerz-Prävalenzen waren unter Männern Bauarbeiter und Fertigungsarbeiter, un-
ter Frauen Reinigungskräfte und Großhandelskauffrauen. Die niedrigsten Prävalenzen wie-
sen auch dort Wissenschaftler und hochqualifizierte Dienstleister auf. Das höchste Risiko für 
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muskuloskelettale Beschwerden zeigten in einer repräsentativen norwegischen Stichprobe 
Personen in Fertigungs- und Bauberufen (Brage, Bjerkedal et al. 1997). Bei Männern waren 
die Prävalenzen unter Tischlern und Zimmerleuten, bei Frauen in der Fertigung und unter 
Krankenschwestern doppelt so hoch wie unter Ingenieur(inn)en und Beamt(inn)en. Die Be-
rufsgruppen mit den höchsten Inzidenzraten sind in Großbritannien unter Männern neben 
Bauarbeitern auch Schreibkräfte und unter Frauen neben Hausangestellten auch Akademi-
kerinnen (Macfarlane, Thomas et al. 1997). Schließlich präsentieren Guo et al. Repräsenta-
tivdaten zur Prävalenz von Rückenschmerzen für die arbeitende Bevölkerung der USA (Guo 
2002). Die bedeutendsten Hochrisikoberufe sind demnach Zimmerleute und Automechaniker 
bei Männern und Krankenschwestern, Pfleger und verwandte Berufe bei Frauen.  
In der Synopse lässt sich festhalten, dass Daten aus anderen Nationen den hier präsentier-
ten bundesdeutschen Daten sehr nahe kommen: Fast alle aus der Literatur bekannten Hoch-
risikoberufe finden sich auch nach unseren Berechnungen in der Gruppe der 
überdurchschnittlich Betroffenen. Darüber hinaus wirft unsere Analyse Licht auf einige bisher 
weniger beachtete Tätigkeiten: Einige schmerzbelastete Berufsgruppen aus der Körperpfle-
ge (Friseure, Kosmetiker), überwiegend sitzende Tätigkeiten (publizistische Berufe) und Per-
sonen im Gaststättengewerbe (Bedienungen, Köche) deuten Forschungs- und 
Präventionsbedarf an (Tabelle 1). Umgekehrt erscheinen weiterführende Analysen der Be-
lastungsmuster wider Erwarten selten betroffener Landwirte, Maschinenführer und Packer 
interessant (Tabelle 2).  
Gleichwie man die soziale Schichtzugehörigkeit operationalisiert, die Resultate empirischer 
Studien zum negativen Zusammenhang zwischen Bildungs-, Berufshierarchie- und Einkom-
mensindikatoren einerseits sowie der Rückenschmerz-Prävalenz andererseits sind – auch 
nach Daten aus den USA, Großbritannien, Dänemark, Kanada und Schweden - deutlich 
konkordant. Begründet wird dieser Effekt neben ungesünderen Arbeitsbedingungen mit ei-
nem ungünstigeren Lebensstil sowie schlechterer medizinischer Versorgung unterer sozialer 
Schichten (Schneider 2002). 
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Besonders Informationen zu konkreten Berufsbelastungen bergen ein interessantes präven-
tives Potenzial: So ist eine unphysiologische Körperhaltung wie eine gebückte und / oder 
seitlich geneigte Haltung und das repetitive Bewegen (Heben, Tragen und Halten) schwerer 
Lasten der bestbelegte berufsbedingte Risikofaktor für Rückenbeschwerden (Bildt, Alfreds-
son et al. 2000, Burdorf & Sorock 1997, Guo 2002, Latza, Kohlmann et al. 2000, Macfarlane, 
Thomas et al. 1997, Riihimaki 1991, Vingard, Alfredsson et al. 2000), wenngleich deren bio-
mechanische Wirkmechanismen kontrovers diskutiert werden (Waddell 1998). Der Einfluss 
arbeitsplatzbedingter Umgebungseinflüsse wie physikalischer, chemischer und biologischer 
Noxen auf andere Erkrankungen ist aus zahlreichen Studien bekannt. Dokumentiert sind vor 
allem Hörschädigungen sowie Schädigungen der Atemwege und der inneren Organe 
(Bannasch 1987, Duch & Sokolowska 1990, Oppolzer 1994). Der Einfluss solcher Noxen auf 
die Prävalenz von Rückenschmerzen ist bis dato allerdings unklar und in der empirischen 
Literatur bisher nur selten untersucht. Analog zu unseren Daten fanden auch Torp et al. ei-
nen Zusammenhang zwischen physikalischen Umgebungseinflüssen (wie beispielsweise 
Lärm, Licht und Arbeitsplatzergonomie) und dem konsekutiven Auftreten von Rücken-
schmerz (Torp, Riise et al. 2001). Zusätzlich belegen dänische Statistiken den Einfluss häu-
figer Temperaturänderungen sowie einer kalten Arbeitsumgebung für einzelne Berufe (wie 
Schiffs-, Kühlhaus- und Waldarbeiter; Biering-Sorensen 1985). Nach Harkness et al. schei-
nen dagegen eher hohe Temperaturen Rückenschmerz auszulösen, während kalte und 
feuchte Umgebung keine signifikante Risikoerhöhung bei den einbezogenen Berufsgruppen 
zeigte (Harkness, Macfarlane et al. 2003).  
Nach unseren Analysen reduziert sich der Einfluss körperlicher Belastungsdimensionen im 
Übrigen nicht bedeutsam unter gleichzeitiger Kontrolle möglicher psychischer Folgen derarti-
ger Arbeitsanforderungen (wie Stress oder subjektive Unzufriedenheit; Schneider, Schmitt et 
al. 2005b). Sollten Umgebungseinflüsse einen mittelbaren Effekt (etwa über lärmbedingte 
Muskelreaktionen) ausüben, so scheint dieser von den Betroffenen (angesichts der statisti-
schen Adjustierung) offenbar nicht bewusst (z.B. als psychischer Stress) wahrgenommen zu 
werden.  
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Methodisch ist einschränkend festzuhalten: Der Effekt beruflicher Arbeitsbedingungen dürfte 
in unserer Studie insgesamt eher unterschätzt werden. Aus unseren Daten geht hervor, dass 
Erwerbstätige im Vergleich zu Nichterwerbstätigen allgemein einen günstigeren Gesund-
heitszustand und insbesondere geringere Rückenschmerz-Prävalenzen aufweisen 
(Kunzendorff 1994, Schneider, Hauf et al. 2005a, Schneider, Hauf et al. 2005b, Schuster, 
Schott et al. 1999). Dies belegen auch andere Quellen (Korczak 1994). Der Terminus 
„Healthy-worker-effect“ steht für einen Selektionseffekt durch Arbeits- oder Erwerbsunfä-
higkeit. Erkrankte befinden sich im hier nicht untersuchten Kollektiv der Nichterwerbstätigen 
oder zurückliegende Belastungsphasen entgehen durch gesundheitsbedingte inner- oder 
außerbetriebliche Stellenwechsel der Erfassung (Devereux, Buckle et al. 1999, Levangie 
1999).  
Da bekannt ist, dass der Rückenschmerz auch von sozialen Faktoren und individuellen Ver-
haltensweisen beeinflusst ist, welche wiederum schicht- respektive berufsspezifisch variie-
ren, wurden ergänzend wichtige Drittvariablen statistisch konstant gehalten. Im Rahmen 
komplexer Regressionsmodelle zeigte sich, dass die Bedeutsamkeit spezifischer Arbeitsbe-
lastungen auch unter Adjustierung bekannter Konfounder nahezu unverändert bleibt 
(Schneider, Schmitt et al. 2005b). So ist festzuhalten: Weder bei männlichen noch bei weibli-
chen Berufstätigen lässt sich der Zusammenhang zwischen beruflichen Belastungsfaktoren 
und der Schmerz-Prävalenz also auf externe Faktoren (wie einen alters- oder schichtspezifi-
schen Lebensstil) zurückführen. Dies deckt sich mit Daten aus der Lübecker Rücken-
schmerzstudie, in der Indikatoren des Sozialstatus einerseits und spezifische 
Arbeitsplatzbelastungen andererseits jeweils eigenständige Korrelate für Rückenschmerz 
darstellten (Latza, Kohlmann et al. 2000).  
Häufig ist dieser Schmerz durch ein morphologisches Schädigungsbild, beispielsweise eine 
kausale degenerative Wirbelsäulenpathologie, nicht ausreichend erklärt. Zwar ist das Heben 
und Tragen schwerer Lasten - neben einer extremen Rumpfbeugehaltung und der Exposition 
gegenüber Ganzkörperschwingungen - die wesentliche kausale Ursache für wirbelsäulenbe-
zogene Berufskrankheiten, doch zu einer Anerkennung einer Schmerzsymptomatik als Be-
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rufskrankheit kommt es aufgrund eines fehlenden spezifischen Schädigungsbefundes der 
Bandscheiben der Lendenwirbelsäule meist nicht. So werden in der Bundesrepublik 
Deutschland in weniger als 2 Prozent der gemeldeten „Verdachtsfälle beruflich verursachter 
Schädigungen der Bandscheiben der Lendenwirbelsäule“ (Nr. 2108 zur Anlage 1 der Be-
rufskrankheitenverordnung) entschädigungspflichtig anerkannt (Statistisches Bundesamt 
1999). Diese Rate liegt weit unter dem Durchschnitt aller Berufskrankheiten. Dies verdeut-
licht die Komplexität des Phänomens „Rückenschmerz“ und weist auch auf den Einfluss psy-
chosomatischer Entstehungsfaktoren (wie einen dysfunktionalen Schmerzumgang, 
somatoforme Schmerzstörungen, Konversions-, Angst- und Anpassungsstörungen, Major 
Depression; Schneider, Lipinski et al. 2005). 
 
Sozialgruppe, Lebensstil und Rückenschmerz: Aus medizinischen Studien unterschiedli-
chen Designs ist bekannt, dass die Rückenschmerzprävalenz im mittlerem Alter ein Maxi-
mum aufweist und in höherem Alter wieder etwas niedriger liegt. In klinischen Studien liegt 
dieser Peak bei rund 40 Jahren (Failde, Gonzalez et al. 2000), in epidemiologischen Studien 
bei etwa 50 Jahren (Waddell 1998). Als Gründe für eine im Alter abnehmende Beschwerde-
häufigkeit werden neben dem besagten „Healthy-worker-effect“ eine höhere Bewegungsrou-
tine und bessere Delegationsmöglichkeiten rückenbelastender Tätigkeiten angeführt (Failde, 
Gonzalez et al. 2000, Krause, Ragland et al. 1998). Eigene Berechnungen belegen dieses 
Prävalenzmuster ebenfalls: Auch in unserem Kollektiv klagen 50-59-Jährige am häufigsten 
über Rückenschmerzen (Schiltenwolf, Schneider et al. 2005).  
Auch die Prävalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern sind zu diskutieren: Im Ver-
gleich zu Männern pflegen Frauen einen gesundheitlich günstigeren Lebensstil: Sie weisen 
beispielsweise einen geringeren Tabakkonsum auf und sind seltener übergewichtig. Darüber 
hinaus sind Frauen in westlichen Industrienationen häufiger teilzeitbeschäftigt oder nicht be-
rufstätig. Frauen, die einer beruflichen Tätigkeit nachgehen, arbeiten außerdem tendenziell 
eher in nicht manuellen Berufen, während Handwerksberufe und körperlich anstrengende 
Tätigkeiten weiterhin eine Männerdomäne darstellen (Muller 1986, Schneider 2006b, 
Schneider, Sven: Prävalenz und Epidemiologie des Rückenschmerzes in der BRD – kumulative Habilitation – 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
  45 
Schneider 2002). Diese Aspekte tragen - neben zahlreichen weiteren Ursachen - zu einer 
höheren Lebenserwartung von Frauen bei (Schneider 2002). Prima vista paradox erscheint 
vor diesem Hintergrund die Tatsache, dass Frauen häufiger an Rückenschmerzen leiden als 
Männer, da die oben genannten männertypischen Lebensstilaspekte „Übergewicht“, „Tabak-
konsum“ ebenso wie körperlich anstrengende Berufe als bedeutsame Risikofaktoren für den 
Rückenschmerz gelten. Die Unterschiede in der Schmerzprävalenz sind zwar nicht so deut-
lich wie für die Diagnosen Kopfschmerz, Migräne oder Fibromyalgie, bei denen nichtsomati-
sche Faktoren (ebenfalls) eine nicht unerhebliche Rolle spielen (Fillingim 2000, Le Resche 
2001) . Im Mittel liegen die geschlechtsspezifischen Prävalenzen aber immerhin bei 1,2 : 1 
zuungunsten der Frauen (Le Resche 2001). Folglich gehen Frauen häufiger wegen Rücken-
beschwerden zum Arzt und konsumieren mehr (insbesondere nicht verschreibungspflichtige) 
Schmerzmedikamente (Statistisches Bundesamt 1998, Wright, Barrow et al. 1995) 
(Papageorgiou, Macfarlane et al. 1997, Unruh 1996). Dieser Befund war für uns Anlass einer 
eigenen geschlechtsspezifischen Betrachtung (Schneider, Randoll et al. 2006). Dabei haben 
wir erstmals versucht, das komplexe Beziehungsgeflecht zwischen dem Geschlecht, wichti-
gen biologischen, psychologischen und sozialen Risikofaktoren und dem Rückenschmerz 
simultan und innerhalb desselben Datensatzes zu beleuchten und zu entwirren. Allerdings 
vermochte keiner der von uns berücksichtigten biopsychosozialen Faktoren den Ge-
schlechtsunterschied ausreichend zu erklären, so dass wir auf die in unserem Datensatz 
nicht enthaltenen Konstrukte einer bei Frauen höheren Sensibilität und Symptomaufmerk-
samkeit gepaart mit einem Sozialisationseffekt in Form einer höheren Bereitschaft, Schmer-
zen zu artikulieren (Kohlmann 2001, Schneider, Randoll D et al. 2006, Schneider, 
Schiltenwolf et al. 2005, Schneider 2003, Waddell 1998) , verweisen mussten.  
Unspezifische muskuloskelettale Beschwerden, insbesondere im Rückenbereich, treten bei 
Rauchern signifikant häufiger auf als bei Nichtrauchern. Ein valider Nachweis einer Kausali-
tät steht bis dato noch aus. Diskutiert werden folgende Einflüsse: Zum einen führt Nikotin-
konsum zur Vasokonstriktion und langfristig zu endothelialen Veränderungen im Rahmen 
einer Arteriosklerose. Die eingeschränkte Perfusion von Wirbelsäulenstrukturen scheint ins-
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besondere im Bereich der Bandscheiben degenerative Veränderungen zu fördern (Akmal, 
Kesani et al. 2004). Darüber hinaus stört Rauchen die rheologischen Bedingungen des Blut-
flusses aufgrund einer zunehmenden Gerinnungsaktivität und veränderter fibrinolytischer 
Prozesse. Im Rahmen nikotin-induzierter neurobiologischer Veränderungen werden zudem 
Nozizeption und Schmerzschwelle beeinflusst (Schiltenwolf, Schneider et al. 2005).  
Am Beispiel des Rauchens wird die bidirektionale Interpretationsmöglichkeit epidemiologi-
scher Daten wie der unsrigen besonders deutlich: So geht Tabakkonsum häufig mit einem 
reduzierten Schmerz- und Angstempfinden einher. Andererseits kann regelmäßiges Rau-
chen längerfristig zu Stimmungsschwankungen verbunden mit Stressreaktion, Angstzustän-
den und depressiven Episoden führen, was in der Folge zu einer weiteren Zunahme des 
Nikotinkonsums führen kann (Bonnet, Irving et al. 2005). In diesem Zusammenhang muss 
Nikotinkonsum auch als Coping-Reaktion im Sinne einer dysfunktionalen Schmerzbewälti-
gungsstrategie verstanden werden. Der aktuelle Forschungsstand hierzu wurde als Über-
sichtsarbeit in einem aktuellen Sonderband der „Roten Reihe des Deutschen 
Krebsforschungszentrums“ dargelegt und problematisiert (Schiltenwolf, Schneider et al. 
2005).  
Die Wirkung sportlicher Freizeitaktivitäten ist vielschichtig: Abgesehen von dem gut unter-
suchten Verletzungsrisiko (Schneider, Schmitt et al. 2006a, Schneider, Seither et al. 2006) 
wird dem Sport physisch wie psychisch protektive Bedeutung zugeschrieben. Die Trainings-
effekte werden in direkte (Erhöhung der Muskelausdauer, Kraft, Flexibilität usw.) und indirek-
te (Stimmungslage, Sozialkontakte und Lebensstil) unterschieden (Vuori 2001). Eine weitere 
indirekte Wirkung ist die sportinduzierte Erhöhung der Schmerzschwelle durch die Freiset-
zung von Endorphinen. Von Failde und Kollegen (Failde, Gonzalez et al. 2000) sowie Harre-
by und Kollegen (Harreby, Nygaard et al. 2001) wird darüber hinaus konstatiert, dass der 
grundsätzlich protektive Effekt sportlicher Betätigung für hochintensives, tägliches Training 
nicht zwangsläufig zutreffen muss. Diese nichtlineare Risikothese haben wir mittels Dummy-
variablen modelliert und können andeutungsweise Belege für diese Vermutung finden: Sport-
ler mit einem wöchentlichen Trainingsaufwand über 4 Stunden berichten häufiger über 
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Rückenschmerzen als Sportler, welche 2-4 Stunden trainieren. Hier mögen zu kurze Rege-
nerationsphasen, Übertrainingseffekte sowie erhöhte Überlastungs- und Verletzungsrisiken 
eine Rolle spielen. 
Übergewicht, insbesondere stammbetonte Adipositas, kann über eine Ventralisierung des 
Schwerpunktes im aufrechten Gang zu übermäßigen Belastungen der gesamten Wirbelsäule 
und der unteren Extremitäten führen. Orthopädische Beschwerden (Rückenschmerzen, Arth-
rose) werden durch koinzidente metabolische Faktoren verstärkt (Leboeuf-Yde 2000, 
Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Schmitt et al. 2005a, Vezyroglou, Mitropoulos 
et al. 1996). Diesen Zusammenhang sowie das quantitative Ausmaß von Übergewicht und 
Adipositas in der Gesamtbevölkerung sind unter Schneider & Zoller (2006) und Schneider 
(2002) belegt.  
 
Inanspruchnahme, Präventionsverhalten und Rückenschmerz: Unsere Ergebnisse zum 
Teilnahmeverhalten an allgemeinen wie rückenspezifischen Präventionsmaßnahmen decken 
sich mit Präventionsstudien zu anderen Gesundheitsförderungsprogrammen (Elward, Wag-
ner et al. 1992, Rost, Connell et al. 1990, Wagner, Grothaus et al. 1991, Wanek, Born et al. 
1999, Wanek, Novak et al. 1998). So ist aus Studien zur Partizipation an gesundheitsbezo-
genen Aufklärungskampagnen (beispielsweise zur Tabakprävention und Gewichtsreduktion) 
ein Phänomen bekannt, welches als „Preaching to the converted“ (also als das „Predigen vor 
Bekehrten“; Oddy, Holman et al. 1995, Rost, Connell et al. 1990) bezeichnet wird: Aufklä-
rungskampagnen und Gesundheitsförderungsmaßnahmen werden insbesondere von denje-
nigen Bevölkerungsgruppen in Anspruch genommen, die ohnehin bereits einen gesunden 
Lebensstil und eine geringe Risikobelastung aufweisen. Dagegen meiden ausgerechnet die-
jenigen Personen solche Gesundheitsmaßnahmen, welche davon am stärksten profitieren 
könnten (Wanek, Born et al. 1999). Wegen bislang lückenhafter Daten fehlten hierzulande 
bis dato derartige Untersuchungen für die weit verbreiteten Rückenschulprogramme. Nach 
unseren Berechnungen finden solche Angebote die „größte Akzeptanz bei den Gruppen mit 
dem geringsten Risiko“ (Wanek, Novak et al. 1998). Damit kann das Phänomen des „Prea-
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ching to the converted“ (Oddy, Holman et al. 1995) auch für die Bundesrepublik Deutschland 
weitgehend bestätigt werden. Marstadt et al. vermuten, dass die typische Teilnehmerstruktur 
von Bewegungs- und Gesundheitskursen (sportlichere, attraktivere, jugendorientierte und 
mehrheitlich weibliche Teilnehmer) eine vermeintliche Konkurrenzsituation implizieren, wel-
che Risikobelastete von der Teilnahme abhalten könnte (Marstedt, Last et al. 1993). Diese 
Aversion wird verstärkt durch das spezifische Persönlichkeitsprofil von Schmerzpatienten, 
welches häufig durch erhöhte Ängstlichkeit (vor Schmerz, Bewegung, sozialen Kontakten 
und Konkurrenzsituationen) gekennzeichnet ist. Offenbar hängt die Inanspruchnahme derar-
tiger Präventionsangebote also nicht ausschließlich von der subjektiven Beschwerde- oder 
gar von der objektiven Krankheitsbelastung ab. Vielmehr spielen bei der Teilnahmeentschei-
dung zahlreiche beschwerde- und krankheitsunabhängige Faktoren sowie Selbstbewer-
tungsprozesse der Bedürftigkeit eine Rolle. Und schließlich ist für den Erfolg derartiger 
Maßnahmen intellektuelles Verständnis und Vertrauen in die Wirksamkeit wesentlich. Auch 
diese therapiebegünstigenden kognitiven Leistungen sind über die Sozialschichten und Be-
völkerungsgruppen ungleich verteilt. Der hier berichtete Befund einer selektiven Inanspruch-
nahme stärkt demnach die These von Meschnig und Kollegen (Meschnig, Reutter et al. 
1995), dass präventive Gesundheitsförderung in der derzeitigen Form die soziale Ungleich-
heit verstärke. Damit wäre jedoch eine der zentralen Aufgaben der Präventionspolitik, näm-
lich „bestehende Ungleichheiten in der Risikoexposition (...) zurückzudrängen“ (Wanek, 
Novak et al. 1998) konterkariert. Die Folge wäre suboptimale Bedarfsgerechtigkeit und damit 
fehlgeleitete Investitionen innerhalb der ohnehin unterfinanzierten Präventionsmedizin. Die-
ser Befund liefert möglicherweise auch einen Beitrag zur Erklärung der umstrittenen Effektivi-
tät von Rückenschulen: In der Synopse aktueller Reviews und Metaanalysen liegt lediglich 
eine ausreichende Evidenz für die mittelfristige Effektivität intensiver, arbeitsplatznaher Rü-
ckenschulprogramme vor (Lühmann, Kohlmann et al. 1999, Nentwig 1999a, Nentwig 1999b, 
van Tulder, Esmail et al. 2000, van Tulder & Waddell 2000, Waddell 1998). Dies mag an 
dem zielgruppenspezifischen Setting liegen, womit gerade die von uns identifizierten und 
schwer motivierbaren Hochrisikogruppen (nämlich Vollzeitbeschäftigte mit schwerer körperli-
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cher Tätigkeit und passivem Lebensstil) erreicht werden. Dagegen ist die langfristige Effekti-
vität nichtbetrieblicher Rückenschulen nicht ausreichend belegt (Lühmann, Kohlmann et al. 
1999, van Tulder, Esmail et al. 2000, Waddell 1998). Huber liefert hierfür eine mögliche Be-
gründung (Huber 1997): In ihrer Analyse von Gesundheitskursen der Innungskrankenkasse 
IKK zeigte sich, dass sich die Teilnehmerschaft „aus Hausfrauen, Rentnern und Arbeitslosen 
zusammensetzt, obwohl die Kursangebote speziell für die Hauptgruppe der Versicherten, 
nämlich die Handwerker, konzipiert und beworben wurden.“  
 
Komorbidität bei Rückenschmerz: In den wenigen bisherigen Studien zum Komorbidi-
tätsprofil von Rückenpatienten fehlen meist entsprechende Angaben zur Krankheitsbelas-
tung von Rückengesunden (Hurwitz & Morgenstern 1999). Unser Studiendesign erlaubt 
dagegen Rückschlüsse, welche Komorbiditäten unter Rückenkranken überzufällig häufig 
auftreten. Bezüglich rheumatischer und nichtrheumatischer Gelenk- und Wirbelsäulener-
krankungen ist ein Zusammenhang leicht erklärbar, da Rückenschmerz in diesem Zusam-
menhang ein taxonomisch zu erwartendes Symptom darstellt. Dagegen ist das Auftreten von 
kardiovaskulären Erkrankungen und Atemwegserkrankungen (wie chronischer Bronchitis) 
zusammen mit Rückenschmerz am ehesten auf einen insgesamt ungesunden Lebensstil 
(körperliche Inaktivität, Übergewicht, Tabakkonsum mit der Folge eines metabolischen Syn-
droms und Multimorbidität) zurückzuführen. Beide Formenkreise werden auch von 
(Hestbaek, Leboeuf-Yde et al. 2003) in einem aktuellen Review als Korrelate des Rücken-
schmerzes genannt. Darüber hinaus berichtet er von einem positiven Zusammenhang zwi-
schen den Diagnosen „Migräne / Kopfschmerz“, „Erkrankungen des Verdauungstraktes“, 
„Asthma“ sowie „Allergien“ einerseits und Rückenschmerz andererseits. Diese Krankheiten 
finden sich auch nach unseren Daten unter den signifikant gehäuften Komorbiditäten (Abb. 
5). Auch die Daten des Third National Health and Nutrition Examination Survey - NHANES III 
- belegen, dass Asthma und allergische Erkrankungen bedeutsame Korrelate des Rücken-
schmerzes darstellen (Hurwitz & Morgenstern 1999). Störungen des Verdauungstraktes 
können zum einen Folge einer langfristigen Einnahme von Schmerzmedikamenten wegen 
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Rückenschmerz sein („Non-steroidal antiinflammatory drugs“ sowie Steroide und Morphine). 
Zum anderen kann sich eine chronische Stressbelastung sowohl in gastrointestinalen Sym-
ptomen als auch in Rückenschmerz äußern. Für das überzufällige Auftreten von Asthma und 
Allergien liegen keine etablierten Erklärungsansätze vor.  
Angesichts der höchsten Odds ratios (Schneider, Mohnen et al. 2006, Schneider, Schmitt et 
al. 2006b).sei die Rolle rheumatoider Arthritis als bedeutsamste Begleiterkrankung des Rü-
ckenschmerzes hervorgehoben: Auch US-amerikanische und britische Daten zeigen, dass 
Arthritis mit Rückenschmerz assoziiert ist (Hurwitz & Morgenstern 1997). Neben einer direk-
ten kausalen Verbindung sollte hier auch eine Fehlcodierung von Fibromyalgien in Betracht 
gezogen werden. Rheumatoide Arthritis stellt nach Smith et al. (Smith, Elliott et al. 2004) für 
chronische Rückenschmerzpatienten eine der wichtigsten Schmerzursachen dar.  
 
Psyche und Rückenschmerz: Die Bedeutung der psychischen Stressbelastung für unser 
Explanandum „Rückenschmerz“ ist äußerst komplex: Hasenbring und Kollegen argumentie-
ren, dass anhaltender oder repetitiv auftretender emotionaler Distress einerseits mit einer 
Erhöhung der muskulären Aktivität der lumbalen Rückenstreckmuskulatur einhergehe 
(Hasenbring, Hallner et al. 2001). Andererseits begünstige psychischer Distress eher die 
Wahrnehmungs- und Äußerungsbereitschaft unspezifischer Rückenschmerzen als die patho-
logische Entwicklung spezifischer Rückenschmerzen (Waddell 1998). Zudem ist die grund-
sätzlich bidirektionale Beziehung zwischen beruflichem Stress und Rückenschmerz, welcher 
zum einen als Stressreaktion und andererseits auch als Stressor aufgefasst werden kann 
(Devereux, Buckle et al. 1999, Schneider 2006a, Vingard & Nachemson 2000, Waddell 
1998), zu bedenken: Ursache und Wirkung könnten hier zu einem circulus vitiosus führen 
(Buer & Linton 2002).  
Auch der Zusammenhang zwischen Depressivität und Erstauftreten respektive Chronifizie-
rung von Rückenschmerzen ist vielfach nachgewiesen. Diese Assoziation existiert bereits für 
leichte Formen der Depressivität und ist nicht auf psychiatrisch relevante Fälle begrenzt. 
Vermutet wird, dass ein resultierendes passives Rückzugsverhalten eine Atrophie der Mus-
Schneider, Sven: Prävalenz und Epidemiologie des Rückenschmerzes in der BRD – kumulative Habilitation – 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
  51 
kulatur sowie eine Wahrnehmungszentrierung und folglich Schmerzen begünstigt (Flor & 
Birbaumer 2001, Hasenbring 2001). Die hier vorgelegten Analysen operieren mit einer sol-
chen weiten Definition und belegen die bekannte Korrelation. Dabei ist zu bedenken, dass 
das Schmerzerleben selbst Verstärker der Depression sein kann (Hurwitz & Morgenstern 
1999, Neubauer 2002). 
 
5.3 Schlussfolgerungen 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass diese Studie erstmals für die Bundesrepublik 
Deutschland repräsentative epidemiologische Prävalenzdaten für die Verbreitung der „Volks-
krankheit“ Rückenschmerz sowie für seine Korrelate und potenziellen Risikofaktoren liefert.  
Als Fazit möchten wir festhalten:  
1. Wenngleich eine epidemiologische Datenbasis wie die vorliegende keine kausalen 
Schlussfolgerungen ermöglicht, liefern die gefundenen korrelativen Zusammenhänge unse-
res Erachten Repräsentativdaten für die Versorgungsforschung (z.B. Schmerzprävalenzen, 
Risikofaktoren-Prävalenzen), Präventionsagenten (u.a. zu Nutzerstrukturen), Sozial- und 
Arbeitsmediziner (in Form von Hochrisikoberufen) und den Kliniker (z.B. zu Begleiterkran-
kungen und Multimorbidität).  
2. Angesichts der Tatsache, dass die Mehrzahl aller Rückenschmerzen als unspezifisch gilt 
und somit auf keine somatische Ursache zurückzuführen ist (Hildebrandt, Bongers et al. 
2000, Raspe & Kohlmann 1994), wird der Vorteil einer mehrdimensionalen Analyse mit kon-
founderadjustierter statistischer Modellierung deutlich.  
3. Die Risikofaktorenstruktur scheint äußerst komplex zu sein. Berufsspezifische Belastun-
gen sind nach unseren Analysen für das Schmerzrisiko ebenso bedeutsam wie ein ungünsti-
ger, passiver Lebensstil, ein defizitäres Präventionsverhalten und das Vorhandensein 
relevanter Begleiterkrankungen.  
4. Erstmals für die Bundesrepublik Deutschland konnten wir auf repräsentativer Basis meh-
rerer Tausend Einzelangaben berufsspezifische Unterschiede in der Schmerzprävalenz auf-
zeigen und mögliche Hochrisikoberufe identifizieren. Eine unphysiologische Körperhaltung 
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und das repetitive Bewegen (Heben, Tragen und Halten) schwerer Lasten sind demnach die 
bedeutendsten berufsbedingten Risikofaktoren für Rückenbeschwerden. 
5. Die Nutzerstruktur bundesdeutscher Rückenschulangebote ist gekennzeichnet durch 
mangelhafte Bedarfsgerechtigkeit und eine ungenügende Zielgruppenerreichung. Es bestä-
tigt sich das Phänomen des “Preaching to the converted”, nach dem die typischen Nutzer 
Personen mit ohnehin gesundheitsbewusstem Lebensstil und geringem Schmerzrisiko sind, 
während diejenigen Bevölkerungsgruppen mit dem höchsten Beschwerderisiko Präventi-
onsmaßnahmen (wie Rückenschulen) - aber auch Freizeitsport - signifikant seltener nutzen. 
6. Diese Studie versucht, Licht in das Morbiditätsprofil von Rückenschmerz-Patienten zu 
bringen. Angesichts des hohen Anteiles unspezifischer Rückenbeschwerden scheint uns 
wichtig, dass der behandelnde Arzt seinen anamnestischen und diagnostischen Blick stets 
auf begleitende schmerzrelevante Erkrankungen ausweitet. Welche Erkrankungen hierbei 
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